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Une mise a jour compleéte avec cette 12e édition du Guide de Thérapeutique
Perlemuter :

« Plus de 1 000 pathologies classées en 18 spécialités avec les bonnes pratiques

cliniques et les stratégies de prescription :

- choix des traitements de référence fondés sur les recommandations officielles
et les consensus des sociétés savantes,

- modes d’administration, durées et éléments de surveillance des traitements,
aléas et problemes éventuels,

- adaptations thérapeutiques au cours de la surveillance,

- prescriptions types, permettant aux professionnels de santé de disposer
d’exemples concrets d’ordonnances.

« Description de plus de 3 ooo médicaments avec sélection des éléments
de pharmacologie les plus pertinents en lien avec les pathologies.
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Léchocardiographie a acquis une place considérable en cardiologie.
Cet examen fournit des renseignements trés importants dans la majorité
des cardiopathies de I'adulte et de I'enfant.

La pratique de I’échocardiographie nécessite une connaissance approfondie
de 'anatomie, de la physiologie et de |a pathologie cardiaque. Lenseignement
doit assurer la connaissance des techniques de I’échographie doppler
cardio-vasculaire, de ses indications et de ses principaux résultats qualitatifs
et quantitatifs dans divers pathologies.

Ce guide pratique a pour objectif de constituer pour la cardiologue
un manuel d’apprentissage, ainsi qu'un aide-mémoire de toutes
les cardiopathies a connaitre et des indispensables normes.
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Editorial

Osons la cardiologie interventionnelle ambulatoire !

@ CrossMark

Outpatient percutaneous coronary interventions: Yes we can!

La partie thématique de ce numéro des Annales de Cardiologie et
Angéiologie est consacrée a la cardiologie interventionnelle coronaire
ambulatoire : la coronarographie mais surtout I'angioplastie coro-
naire ambulatoire.

Par comparaison avec d’autres pays, la France a pris beaucoup de
retard pour l'activité d’angioplastie coronaire ambulatoire. Ce n’est
qu'en 2018 qu’'un plan national pour le développement de la chi-
rurgie ambulatoire a été initié, en oubliant totalement I'interven-
tionnel non chirurgical. Dans d’autres pays européens ou au
Canada, la cardiologie interventionnelle ambulatoire est pratiquée
depuis longtemps avec des niveaux d’activité élevés. Le taux
moyen d’angioplasties coronaires réalisées en ambulatoire dépasse
30% aux USA, 45% au Canada et méme 70% en Grande Bretagne. En
France, il est légerement inférieur a 20%, selon les données rap-
portées par R. Hakim et G. Rangé, qui dressent dans ce numéro
I'état des lieux de cette activité en France a partir des données du
registre France PCI.

L'autre élément marquant est la grande hétérogénéité 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 activité d’angioplastie en ambulatoire, alors que
d’autres paraissent réticents, voire totalement réfractaires a cette
organisation. L’angioplastie coronaire ambulatoire est pourtant
plébiscitée par les patients et par les professionnels qui y sont
accoutumés. Il est maintenant bien démontré que I'angioplastie
coronaire est aussi stire en ambulatoire que suivie d’'une surveil-
lance hospitaliere de 24h, y compris pour des lésions complexes.
Cest ce que décrivent parfaitement dans ce numéro les articles de
N. Amabile sur I'angioplastie ambulatoire du tronc commun gau-
che et de A. Pagezy et S. Marliere sur I'angioplastie ambulatoire
des lésions calcifiées. Indépendamment des caractéristiques des
lésions a traiter, une sélection des patients éligibles a 'ambula-
toire (stabilité clinique, entourage présent) et une organisation
rigoureuse du centre sont nécessaires, comme le rappelle I'article
de M. Quillot « 'ambulatoire pourquoi, pour qui, comment ? ».

Comment progresser et encourager 'ambulatoire ?

La voie fémorale, frein initial a 'ambulatoire aux USA, n’en est pas
un en France ou plus de 90% des procédures se font par voie radiale.
Souvent, ce sont des contraintes, économiques ou conjoncturelles qui
favorisent 'ambulatoire, comme la crise liée au COVID-19 en 2020 et
2021. Larticle de T. Ettachfini et coll. aborde l'effet COVID sur
I'activité 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 liées a la diminution de I'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 réflexion sur de nouvelles organisations. Ainsi,
la fermeture provisoire ou définitive de lits d’hospitalisation
conventionnelle dans un service peut favoriser leur transforma-
tion en unité d‘ambulatoire, appuyée par une réflexion médico-
économique: fluidité des parcours, amélioration du taux de rota-
tion dans les unités d’hospitalisation conventionnelles moins
impactées par des hospitalisations programmeées, attractivité pour
les paramédicaux (horaires, absence de permanence des soins de
fin de semaine).

Des mesures économiques incitatives ont été mises en ceuvre
en France en 2019, modifiant les regles de facturation du séjour “
angioplastie ambulatoire “. La facturation des séjours comportant
une angioplastie coronaire hors infarctus a été forfaitisée et est
maintenant identique pour 0, 1 ou 2 nuits. Ainsi, avec un taux de
rotation plus important sur les fauteuils d’ambulatoire (2 séjours
sur un fauteuil [jour), cette revalorisation avantage fortement la
prise en charge ambulatoire et devrait finir de convaincre les plus
réticents.

Le développement de plateformes et d’outils connectés permet-
tent également d’améliorer le parcours et la satisfaction des patients,
tout en soulageant le travail des paramédicaux en amont et en aval
de la prise en charge:

- Pour le patient: rappel des rendez-vous, préparation et informa-
tion sur la procédure et sur I'équipe, préparation du dossier admi-
nistratif et médical, partage des bilans, et alertes post procédures

- Pour les professionnels: aide a la sélection, saisie des différentes
données, envoi de documents, questionnaire de satisfaction et
gestion/ sélection des alertes post procédures

Au-dela de ces mesures, pourquoi existe-t-il encore des freins,
qu'ils soient psychologiques, ou organisationnels ? L'objet des
différents articles qui suivent est de permettre de partager
I'expérience des centres experts, d’aider au démarrage, ou de renfor-
cer une activité débutante.

La partie non thématique de ce numéro dédiée aux travaux du
College National des Cardiologues des Hopitaux (CNCH) est aussi
riche. B. Pavy, ancien président du groupe Exercice Réadaptation
Sport - Prévention (GERS-P) de la Société Francaise de Cardiologie,



G. Gibault-Genty and J.-L. Georges

nous a fait 'honneur d’y contribuer avec les résultats tres intéressants
d’une étude nationale sur la reprise du travail apres infarctus du myo-
carde. D’autres articles portant sur différents aspects de la prise en
charge de I'insuffisance cardiaque, la collaboration gériatres-cardiolo-
gues ou I'allegement de I'anesthésie avant TAVI, I'éventuel intérét du
dépistage populationnel de la maladie coronaire par scanner, et des
cas cliniques pédagogiques témoignent du dynamisme des centres
du CNCH. Sans oublier I'apport de nos collegues cardiologues
d’Afrique, dont une partie de la formation a eu lieu dans nos hopitaux
et que nous saluons fraternellement. Excellente lecture.

Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intéret en lien avec cet
article.
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INFO ARTICLE RESUME
Historique Qe-l'arﬁcle: Introduction. - La maladie coronarienne reste une des premieres causes de morbi-mortalité, et est respon-
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; - concerne les patients en activité professionnelle. Les données francgaises restent parcellaires et relativement
Disponible sur Internet le 20 septembre 2024

anciennes. Le GERSP (Groupe Exercice Réadaptation Sport et Prévention) de la Société Francaise de Cardiolo-
gie a proposé une étude multicentrique afin d’actualiser ces données.
Maladie coronarienne Meéthodes. - Au décours d'un syndrome coronarien aigu, I'équipe cardiologique proposait au patient qui était
Retour au travail en activité professionnelle de répondre a un questionnaire portant sur la pathologie, la profession et le projet
Réadaptation cardiaque de reprise. Un entretien au-dela de 6 mois permettait d’analyser la situation clinique et professionnelle du
patient, afin d’étudier les facteurs associés a la reprise du travail.
Résultats. - Entre 2018 et 2019, 364 patients ont été inclus dans 6 centres interventionnels et 17 centres
de réadaptation cardiaque. Le taux de reprise était de 81 % (n = 295), dont 93 % dans le méme poste,
dans un délai moyen de 106 & 56 jours. Les facteurs indépendants de non-reprise étaient sur le plan
cardiologique la fraction d’éjection ventriculaire gauche, la présence d'un anticoagulant, un angor ou
une insuffisance cardiaque, et sur le plan professionnel un travail posté, I'exposition au froid et les
cadences imposées. Les facteurs d’allongement du délai de reprise étaient le retard d’acces a la
réadaptation, le port de charges lourdes, les positions difficiles, les cadences imposées, mais également
I'absence de projet du patient, I'absence d’avis du cardiologue et la demande d’aménagement du poste
de travail.
Conclusion. - Le taux de reprise du travail reste assez stable malgré I'évolution de la prise en charge de la
maladie, et le délai de reprise relativement élevé. Une piste pour améliorer la situation consiste a améliorer
I'acces aux programmes de réadaptation cardiaque, en proposant par exemple des alternatives comme la
télé-réadaptation pour une partie des patients. Cela permettra de consacrer plus de temps aux patients plus
séveres afin de mieux les préparer physiquement et psychologiquement a la reprise du travail, ce qui aura
également un effet bénéfique économique.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, Al training, and
similar technologies.
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ABSTRACT

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, Al training, and

similar technologies.

1. Introduction

Les maladies cardiovasculaires représentent en Europe 39 % et
45 % des déces chez les hommes et les femmes respectivement,
dont 30 % des morts prématurées (avant 70 ans). La maladie coro-
narienne est la cause d’environ 40 % des déces cardiovasculaires
[1]. Le colt social de la maladie coronarienne est estimé a une
perte de 90 millions de jours de travail annuels en Europe, et une
perte de productivité de 27 000 années de travail soit 988 293 €
en France [2].

Par ailleurs, la crise économique influe sur le taux d'infarctus et la
mortalité hospitaliere ; dans ce contexte la réintégration dans le
milieu professionnel est un facteur important [3].

Parmi les facteurs de risque de I'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’évenements cardia-
ques majeurs dans une grande étude européenne regroupant six
cohortes, une forte demande et un faible contréle du travail augmen-
tent le risque de 46 % ajusté sur les autres facteurs de risque, sur un
suivi médian de 40 mois [6]. Un registre récent (USA, Australie, Espa-
gne) montre un taux de reprise post-infarctus de 85 % (femmes) et de
89 % (hommes), différence non significative apres ajustement sur des
facteurs non liés au travail [7]. Cette problématique n’est paradoxale-
ment pas abordée dans les recommandations de I'European Society
of Cardiology, que ce soit aprés un syndrome coronaire aigu (SCA),
apres revascularisation myocardique, ou dans le cadre de la préven-
tion cardiovasculaire [8—10].

Les données francaises sur la reprise du travail du patient corona-
rien restent limitées a des études monocentriques et n'ont pas été
actualisées. D’autre part, la réadaptation cardiaque (RC), qui est une
recommandation de type IA dans cette population [8—11], a un role
central dans cette problématique, permettant d’évaluer au mieux les
possibilités de reprise, particulierement en cas de travail physique
mais également selon les facteurs socio-professionnels.

En France, la Haute Autorité de Santé (HAS) a émis un avis en 2011
sur les délais souhaitables de reprise du travail en se basant
sur différents documents (recommandations, brochures...),
s’échelonnant entre 28 et 60 jours apres un SCA selon la charge phy-
sique du travail [12]. Il est précisé que ce sont des données indicatives

a adapter en fonction de la situation de chaque patient sur les durées
de référence de I'arrét de travail.

Il a semblé nécessaire au Groupe Exercice Réadaptation Sport et
Prévention (GERS-P) de la Société Francaise de Cardiologie (SFC)
d’élaborer une étude multicentrique prospective afin de rapporter les
délais et les taux de reprise du travail en 2018 chez ces patients, a
l'aide d'un questionnaire spécifique pour analyser les facteurs de
reprise ou non reprise chez des patients avec ou sans réadaptation
cardiaque.

2. Patients et méthodes
2.1. Population

Les criteres d'inclusion regroupaient les patients ayant présenté
un SCA dans les 3 mois précédents et qui étaient en activité profes-
sionnelle au moment de I'évenement cardiaque. Les criteres de non-
inclusion étaient : patient en invalidité, en recherche d’emploi ou en
arrét de travail avant le SCA (quel que soit le motif), patient sous
tutelle, patient mineur, patient présentant des troubles cognitifs,
refus du patient.

Le recrutement des investigateurs a été fait dans les centres de
cardiologie interventionnelle et de RC intéressés pour inclure un
minimum de 20 patients consécutifs. Une note d’information et de
non opposition était destinée aux patients.

2.2. Méthodologie

Il s’agissait d’'une étude multicentrique prospective non interven-
tionnelle, enregistrée sur le site de 'ANSM en juillet 2017 sous le
numéro Id — RCB No. 2017-A02084-49, soumise a I'autorisation du
comité de protection des personnes de I'lle de France (avis favorable
en mars 2018). L'étude répondait aux criteres de la méthodologie de
référence MROO03 de la CNIL.

Un questionnaire initial, réalisé dans les 3 mois post SCA, compre-
nait les données démographiques et médicales (résumées dans le
Tableau 1), d’'une part, et les données socio-professionnelles d’autre
part (résumées dans le Tableau 2). Etaient ainsi précisés le niveau
d’étude, le type d’emploi, la durée de travail, les horaires, la position
de travail, la manipulation de charges, la présence de nuisances
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Tableau 1
Données comparatives démographiques et médicales des 2 groupes de patients.
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Total Groupe RT+ Groupe RT — p
n (%) 364 295 (81) 69 (19)
Hommes n (%) 315(86) 257 (87) 58 (84) 0,50
Age (ans) 51,3+69 512+7 51,8+6 0,48
Indice de masse corporelle (IMC) (en kg/m?) 243 £5 268+4 268+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
Sevré 152 (42) 127 (43) 25(36)
Actif 129 (35) 101 (34) 28 (41)
HTA 108 (30,0) 84(28) 25(36) 0,21
Diabete 55(15) 39(13) 16 (23) 0,037
Dyslipidémie 159 (44) 128 (43) 33(45) 0,82
Hérédité 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 lésions 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 complete 283(78,0) 230(77,9) 53(77,0) 0,84
FEVG (%) n =357 53,8+89 54,8 +£83 49,5 +10,5 <0,0001
Complications
Arrét cardiorespiratoire 1 1(0,3) 0
Angor résiduel 4(1,1) 1(0,3) 3(4,3) 0,02
Choc cardiogénique 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
Bétabloquants 334(91,7) 272(92) 62 (90) 0,52
Antiplaquettaires 360(98,9) 291(99) 69 (100) 043
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
Réadaptation
Taux de RCV 345(95) 277 (94) 68 (99) 0,09
Délai 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) 1432 + 43,1 148,8 + 42,6 120,7 + 37,9 < 0,01
METgg 65+17 6,8+1,7 57+15 <0,01
EE ischémique 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’éjection ventriculaire gauche ; PM : pacemaker ; DAI : défibrillateur automatique implantable ; RCV : réadaptation cardi-

ovasculaire ; METgg : équivalent métabolique ; EE : épreuve d’effort.

environnementales. La charge psychologique était définie par la per-
ception de I'ambiance au travail, le stress percu (échelle de 0 a 10), la
notion de controle de la charge de travail (« pouvez-vous exercer un
controle sur la demande de travail qui vous est faite ? »), la notion de
reconnaissance (« vous estimez-vous bien récompensé pour votre inves-
tissement dans votre travail ? »). Le projet professionnel était recueilli
selon le souhait du patient et I'avis éventuel du cardiologue, la prévi-
sion de retraite était également précisée. Un entretien téléphonique
permettait de recueillir le statut professionnel du patient au-dela de
6 mois.

En cas d’épreuve d’effort (EE) effectuée, le résultat de la charge
en watt (cycloergometre) était converti en équivalents
métaboliques (METgg) selon [13], ce qui permettait de prendre en
compte le poids du patient. La demande énergétique de la profes-
sion du patient était estimée par le compendium des activités

physiques (METcomp) selon [14], ce qui a permis d’estimer le
pourcentage de la demande énergétique professionnelle pour
chaque patient (¥METcomp = METcomp [ METgg).

Tableau 2
Analyse multivariée des données médicales.
Variables OR(IC95 %) p
FEVG 1,05(1,01-1,10) < 0,015
MET omp / METeg 0,14(0,02-0,84)  <0,03
Complications 0,08(0,01-0,76) <0,03
(

Présence d’anticoagulant 0,39 (0,18-0,87) <0,02

FEVG: fraction d'éjection ventriculaire gauche; MET:
équivalent métabolique ; comp : compendium; EE: épreuve
d’effort
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2.3. Les objectifs de I'étude

Le critere primaire était le taux et le délai de reprise du travail. Les
criteres secondaires étaient représentés par les facteurs associés a la
reprise et au délai de reprise du travail.

L'objectif de I'étude était de définir les renseignements utiles et
nécessaires d’aide a la reprise professionnelle de cette population,
afin d’éclairer I'avis de I'équipe soignante.

24. Analyse statistique

Les variables quantitatives sont exprimées par la moyenne =+
écart-type, les comparaisons par le test t de Student ou de Mann-
Whitney selon la distribution. Les variables qualitatives sont
exprimées en pourcentages, les comparaisons par le Chi® test ou le
test exact de Fischer. Les corrélations sont mesurées par le test de
Pearson ou de Spearman. Une analyse multivariée est effectuée par
régression logistique pour le taux de reprise du travail, et par
régression linéaire multiple pour le délai de reprise. Le critere d’AIC
(Akaike Information Criterion) a été utilisé pour sélectionner les fac-
teurs importants dans la régression logistique. Le seuil de
significativité statistique est fixé a 5 %. Le logiciel utilisé est R 4.0.

3. Résultats
3.1. Données démographiques et médicales

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 résume les motifs d’exclusion (n = 10) et les perdus de
vue (n = 28), la population incluse était donc de 364 patients.

Un quart des patients (n = 87, 24 %) ont été inclus par les centres
interventionnels dont 68 seront réadaptés ensuite. Les 277 (76 %)
autres patients ont été inclus dans les centres de RC. Finalement, 345
patients ont été réadaptés, soit 95 % de la population. Le profil est
classique : 86 % d’hommes, 35 % de fumeurs actifs lors du SCA, 30 %
d’hypertension, 15 % de diabete, 44 % de dyslipidémie, 34 % d’hérédité
coronarienne. L’age moyen est de 51 ans (sélection de patients en
activité professionnelle). Le SCA est ST + dans 69 % des cas, le taux de
complications est de 13 %, dont 1 arrét cardiaque, 5,8 % d’arythmie
ventriculaire complexe, 5,5 % d'insuffisance cardiaque. Les lésions
sont mono, bi et tritronculaires dans respectivement 52, 33 et 14 %
des cas. La revascularisation est complete dans 78 % des cas, par
angioplastie dans 91 % des cas et par pontage dans 6 % des cas. La
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N=402
Non inclus = 10

Sans emploi fixe n=3
Pas d’arrét de travail n=2
Pas de SCA n=1
Refus n=4

N=392

4>{ Perdus de vue n=28

N=364

Non reprise du travail
N=69

Reprise du travail
N=295

Fig. 1. Diagramme des inclusions.

fraction d’éjection du ventricule gauche moyenne (FEVG) est
conservée (54 £ 9 %).

3.2. Reésultats selon les données médicales

Le délai moyen de I'entretien final était de 259 4 134 jours (soit
8,5 mois). Le taux de reprise du travail (RT) était de 81 % avec un délai
moyen de 106 £ 56 jours, soit 3,5 mois. La population a été séparée
en 2 groupes : ceux ayant repris le travail (groupe RT+) et ceux
n’ayant pas repris (groupe RT — ).

La Fig. 2 présente le devenir professionnel des patients en se
basant sur les données d’aptitude quand elles existent. En vert, les
295 patients du groupe RT+, en rouge les 69 patients du groupe RT —
. Les arréts de travail en cours sont soit en lien avec la pathologie car-
diaque (dont 2 transplantations cardiaques), soit pour une autre
pathologie. 11 faut noter que 16 patients sont en attente d'une
décision (du médecin du travail, d'une commission, du médecin agréé
du permis de conduire. . .).

Le Tableau 1 résume les données démographiques et médicales de
la population totale (n = 364), du groupe RT+ (n = 295) et du groupe

N

=364

Aptes= 250 ‘

Méme poste = 198
Poste aménagé = 44
Autre poste =7

Non précisé=1

Reconversion= 12
Licenciement = 2
Invalidité =5

[ Inaptes =24

Reclassement =5

non définie = 90

Méme poste = 25
Poste aménagé =5
Autre poste = 10

AT cardiologique = 23
AT comorbidité = 17
Chomage =3
Retraite =5

Non précisé = 2

Fig. 2. Devenir des patients en fonction de I'aptitude au travail.
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Tableau 3

Données comparatives socio-professionnelles des 2 groupes de patients.
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Activité professionnelle Total Groupe RT+  GroupeRT - p
MET comp 25+1,1 25+1,1 28411 0,11
METcomp | METgg 041+02 039+0,2 0,514+0,2 <0,01
Niveau d'étude (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
indépendant 53(15) 47 (16) 6(8,7) 0,12
intérim 5(14) 2(0,7) 3(4,3)
CDD 20(5,5) 11(3,7) 9(13)
CDI 286 (79) 235(80) 51(74)
Taille de I'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) 9(85)
Horaires de travail (n =363)
jour 279 (77) 235(80) 44 (65) 0,008
autres 84(23) 60 (20) 24 (35)
irréguliers 60(16) 44 (15) 16 (24)
nuit 14(3,8) 11(3,7) 3(4,4)
posté 10(2,7) 5(1,7) 5(74)
Position de travail (n = 363)
assis 148 (41) 131 (45) 17(25)) 0,009
debout 146 (42) 112 (38) 34(49)
pénible 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)
légeres 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 | extérieur 35(9,6) 71(24) 22 (32)
sécurité | 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)
adaptée 142 (39) 118 (40) 24 (35) 0,41
importante 221(61) 176 (60) 45 (65)
Echelle des stress (n=362)de 0a 10 56+25 54425 63+24 0,005
Controle demande de travail (n=356)  oui 217 (61) 187 (65) 30 (43) 0,0009
non 139(39) 100 (35) 39(57)
Récompense travail (n = 356) oui 174 (49) 146 (51) 28 (41) 0,12
non 182 (51) 141 (49) 41(59)
Prévision 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 : équivalent métabolique ; comp : compendium ; EE : épreuve d’effort ; Bac : baccalauréat ; CDD : contrat
a durée déterminée ; CDI : contrat a durée indéterminée ; GE : grande entreprise ; ME : moyenne entreprise ;

PE : petite entreprise ; TPE : tres petite entreprise.

RT — (n = 69), en analyse univariée. Les criteres médicaux liés a la
reprise du travail sont limités a la FEVG, la capacité d'effort, la
présence d’anticoagulant et la survenue de complications (en particu-
lier la présence d’angor ou d'insuffisance cardiaque).

En analyse multivariée, les variables indépendantes sont
résumées dans le Tableau 2.

3.3. Résultats selon les données socio-professionnelles
Les données du Tableau 3 résument les criteres socio-profession-

nels des groupes RT+ et RT — . L’analyse univariée montre que la
majorité des items sont significativement différents entre les 2

groupes. En premier lieu, la demande énergétique du métier
rapportée a I'EE qui atteint 51 % vs. 39 %. Un niveau d’études plus
faible, un travail a temps partiel, des horaires irréguliers, un travail
non assis, le port de charges et la présence de nuisances (bruit,
température. . .) sont plus souvent retrouvés dans le groupe (RT — ).

Une ambiance tendue, un stress percu supérieur, un controle de la
demande de travail plus faible et un projet de retraite a moins de 6
mois sont également des facteurs négatifs a la RT.

En analyse multivariée, les variables indépendantes sont : le tra-
vail posté (OR = 0,22 (0,05—-0,89) p < 0,03), 'environnement au froid
(OR=0,29 (0,10-0,85) p < 0,02) et le travail a cadence imposée
(OR=0,34(0,13-0,86) p < 0,02).
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Tableau 4
Données comparatives selon le projet du patient / I'avis du cardiologue

Projet de reprise Total Groupe RT+ GroupeRT - p
Souhait du patient
méme poste 228(63) 201 (68) 27(39) <0,0001
poste aménagé 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
méme poste 174(48) 157(53) 17 (25) <0,0001
poste aménagé 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)

3.4. Résultats en fonction du projet professionnel et de I'avis
cardiologique

Le Tableau 4 montre que le souhait du patient de reprendre au
meéme poste (avec ou sans aménagement) est de 87 vs. 58 % respecti-
vement dans les groupes RT+ et RT — . L'avis du cardiologue est
également important, passant de 79 a 54 % pour le méme poste dans
les groupes RT+ et RT — . Inversement, I'orientation vers un reclasse-
ment ou une reconversion est souhaitée dans 6 vs. 28 % des cas par le
patient, et conseillée 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 méme poste,
50 patients (17 %) au méme poste aménagé, 14 (4,9 %) ont été
reclassés ou reconvertis (8 données manquantes). Au moment de
'entretien, 13 patients étaient en arrét de travail dont 6 pour un
motif cardiologique (dont une pose de défibrillateur).

Dans le groupe RT — , 49 patients étaient en arrét de travail dont
28 pour un motif cardiologique, 11 patients étaient au chomage (n =
4), a la retraite (n = 5), en invalidité (n = 2), 9 patients étaient dans
une situation non précisée.

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

En analyse multivariée, les variables indépendantes sont : la
prévision de retraite a moins de 6 mois (OR = 0,05 (0,01-0,24) p <

Tableau 5
Role du souhait du patient et de I'avis cardiologique pour la reprise dans
le méme poste.

cohorte  reprise méme 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)
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0,0002) et I'absence de projet du patient (OR = 0,33 (OR = 0,12-0,88)
p<0,03).

3.5. Données en fonction des catégories socio-professionnelles (CSP)

Il faut d’abord préciser que la cohorte n'est pas identique a la
population générale d’aprés I'INSEE 2018 [15], avec une sur-
représentation des artisans (12 vs. 7 %) et des ouvriers (26 vs. 20 %),
une sous-représentation relative des employés (21 vs. 27 %) et des
professions intellectuelles supérieures (13 vs. 19 %).

Le Tableau 6 montre un taux de reprise supérieur pour la CSP 3
(94 %) et inférieur pour la CSP 5 (67 %). Le délai de reprise est allongé
dans les CSP 1 et 6 qui correspondent aux métiers les plus physiques,
avec une demande énergétique supérieure.

3.6. Autres facteurs lies au délai de reprise du travail

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

Le Tableau 7 complete les données précédentes en précisant les
facteurs pouvant influencer le délai de reprise du travail. Il faut
remarquer qu'aucun facteur médical n’intervient, mais que de nom-
breux facteurs liés au métier allongent ce délai, comme les charges
lourdes, les positions difficiles, les cadences imposées qui
représentent des contraintes physiques. Le niveau d’étude est proba-
blement un facteur indirect. Les salariés reprennent plus tardivement
que les indépendants. Le souhait du patient et I'avis du cardiologue
retardent la reprise si un aménagement du poste est requis, et a for-
tiori un changement. La visite de pré-reprise qui est conseillée,
allonge paradoxalement le délai de la reprise.

Une reprise a temps partiel thérapeutique est notée chez 93
patients (soit 33 % des 277 patients travaillant a temps plein), elle
n’est pas liée a un raccourcissement du délai de reprise, avec parado-
xalement une tendance non significative a I'allonger (114 j versus
101j,p <0,07).

Enfin, il existe de fagcon indépendante une corrélation forte entre
le délai de la réadaptation (moyenne = 43 + 25 j) et le délai de reprise
du travail (R = 0,35, p < 0,00001).

4. Discussion

La reprise du travail est un objectif essentiel apres un SCA. En
effet, les obstacles sont nombreux et variés comme le montre une
revue récente de 15 études de recherche qualitative [16]. Les limita-
tions physiques (fatigue, faiblesse, effets secondaires iatrogenes), les
facteurs psychologiques (insécurité, démotivation, difficultés de
concentration, troubles de mémoire, manque de confiance en soi,
stress, peur de ne pas étre performant), le contexte professionnel
(travail manuel, absence de possibilités d’adaptation, manque de sou-
tien, manque d’informations, absence de récupération, mise en cause

Tableau 6
Reprise du travail selon les catégories socio-professionnelles.
Groupe 1: Groupe 2 : Artisans, Groupe 3 : Cadres et Groupe 4 : Groupe 5 : Groupe 6 :
Agriculteurs commergants, professions Professions Employés Ouvriers
exploitants chefs intellectuelles intermédiaires
d’entreprise supérieures
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)
Délai reprise (j) 121 +£52 90 + 55 92+ 52 98 + 53 117 £58 124 £ 59*
METgg 6,5+,16 68+15 6,6 +2,0 69+138 62+17 64+15
METcomp 4,14+08" 25+1,0 1,6 +04 2,0+0,7 26+1,1 33+1,0"
MET comp | METgg 0,64 +0,12% 039+0,19 0,27 £0,11 032+0,14 0,45+0,21 0,54 +0,22*

* différence significative
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histogrammes des délais de reprise du travail par mois
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Fig. 3. Répartition des délais de reprise du travail.

du travail dans la maladie), mais aussi le manque d’accompagnement
du systeme de santé (réadaptation insuffisamment prescrite et/ou
inadaptée, législation complexe...) sont autant de facteurs négatifs
alors que le retour au travail est essentiel au retour a la vie normale
(soutien de famille, fierté, déculpabilisation, limiter la perte finan-
ciere). Le cardiologue doit pouvoir appréhender ces facteurs comple-
xes en regard de la situation cardiologique propre.

Les résultats de notre étude concernent en grande partie des
patients réadaptés que nous pouvons donc confronter a d’autres
études francaises dont les principaux résultats sont résumés dans le
Tableau 8. I y a une relative constance du taux de reprise du travail
et une légere diminution du délai moyen de cette reprise. L'étude
d’Isaaz est caractérisée par un taux élevé de travailleurs manuels qui
peut expliquer un délai de reprise supérieur [17]. L’étude PERISCOP
de Sellier est multicentrique, mais la population réadaptée est

Tableau 7
Facteurs liés au délai de reprise du travail.

Variable Délai de reprise du travail (j) p
Niveau d’étude > bac < bac

98 + 50 116 £ 62 < 0,006
Modalité de travail indépendant  salarié

85+ 65 110+ 53 < 0,002
Position de travail assis debout pénible

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  adaptée forte

103 + 56 116 +£ 57 <0,03
Souhait du patient méme poste aménagement  autre

96 + 52* 131+59 124 + 59 <0,0001
Avis du cardiologue  méme poste ~ aménagement  autre

99 + 59* 120 + 60 110+ 55 <0,01
VPR prévue non oui

84 +59 119+ 53 < 0,0001
VPR faite non oui

86 + 55 114 £ 52 < 0,0002

Bac : baccalauréat ; VPR : visite de pré-reprise
* différence significative avec les autres groupes

strictement post-chirurgicale (pontages coronariens) avec un taux de
reprise plus faible [18]. L’étude de Latil concerne des travailleurs
indépendants dont la protection sociale est moindre, avec néanmoins
un délai de reprise peu différent [19].

Dans RTT, le délai est plus court que dans les 2 premieres études
de Varaillac et Monpere, et la reprise directe au méme poste plus
élevée de 76 % vs. 66 %, avec comme corollaire un moindre besoin
d’aménagement (17 % vs. 28 et 26 %). Cela peut refléter une certaine
amélioration des conditions de travail, et une moindre crainte de la
reprise [20,21]. La demande d’aménagement du poste (par le patient
ou le cardiologue) est associée a un allongement du délai de reprise,
comme dans I'étude de Varaillac [20]. C'est le prix a payer pour main-
tenir le patient a son travail. Le délai plus court dans RTT peut étre lié
a un moindre recours a 'aménagement du poste.

Le role de la réadaptation en elle-méme n’est pas clair. Une méta-
analyse de 2021 met en évidence, sur 16 études, une légere améliora-
tion du taux de reprise (66 % vs. 58 %), avec une différence entre les
métiers peu physiques et physiques (76 % vs. 63 %) [22]. Ces résultats
sont inférieurs aux données frangaises. Par ailleurs, le bénéfice de la
réadaptation peut se retrouver sur le maintien a I'emploi sur le long
terme, comme I'ont montré d’autres études plus anciennes [23-26].
La réadaptation est associée a un délai plus long de reprise dans RTT,
comme dans 2 études francaises [17,19]. Ce point est important a rap-
peler car il limite le bénéfice possible de la réadaptation chez ces
patients du fait d’'un acces difficile a la réadaptation.

Une étude suisse portant sur 4315 patients (2006 — 2021) montre
un taux de reprise légerement supérieur au notre de 88 %, dont 74 %
au méme poste et 14 % avec des restrictions [27].

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

Une méta-analyse récente sur 43 études prospectives retrouve un
taux de reprise de 80 % apres un SCA, dont 47 % avant le 3° mois et 88
% avant le 6 mois, ce qui est proche de nos données [29].

Les facteurs psychosociaux sont un élément important qui influe sur
la reprise du travail. La satisfaction au travail préexistante au SCA est
prédictive d’'un retour dans de bonnes conditions [30]. Dans une série
allemande de 400 patients réadaptés (2013—2014), Salswedel note que
si le cardiologue estime que 74 % des patients pouvaient retravailler, le
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Tableau 8
Etudes frangaises sur la reprise du travail du patient coronarien.
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auteurs
Varaillac 1996
Monpére 2000

population
n=174 post SCA
n=129 post SCA

Sellier 2003 n=530 post PAC
Isaaz 2010 n=200 post SCA (manuels=54%)
Latil 2017 n=229 post SCA (indépendants)
RTT 2024 n=364 post SCA

période analysée % reprise délai (j)
1988-1991 75 168
1990 79 126
1998-1999 67,5 97
2000-2004 76 134
2011-2012 86 93
2018-2019 81 106

SCA : syndrome coronaire aigu ; PAC pontage aorto-coronaire

taux effectif de reprise a 6 mois est de 64 %. Si la capacité d’effort est un
facteur favorable, un syndrome anxio-dépressif et la vision négative du
patient vis-a-vis de la reprise sont des facteurs bloquants puissants
[31]. Une série australienne de 400 patients (2008—2010) retrouve les
meémes facteurs, avec un taux de reprise plus élevé (90 % a 3 mois, 80
% a 12 mois) [32]. Dans I'étude EUROASPIRE IV (2012—2013), sur pres
de 3300 patients en activité, le taux de reprise était de 76 % a 6 mois,
sans lien avec les facteurs de risque cardiovasculaires, mais avec un
niveau d'étude plus élevé, un score d’anxio-dépression plus faible et
une qualité de vie meilleure [33].

Dans RTT, le stress au travail sur une simple échelle, une ambiance
tendue, un controle faible de la demande de travail étaient des fac-
teurs négatifs. Parallelement, un projet de retraite a moins de 6 mois
était également un facteur de démotivation.

Les conditions de travail sont ainsi diversement percues par les
patients, mais le travail posté, avec des cadences imposées, des posi-
tions pénibles, des charges lourdes, une exposition au froid ou une
forte demande de travail est retrouvé plus fréquemment en cas de
non reprise du travail dans notre étude. Une simulation des efforts
spécifiques du travail pourrait étre d’'un grand apport, particu-
lierement dans les professions imposant des efforts de haute
intensité [34,35].

La reprise a temps partiel thérapeutique est proposée pour éviter
d’allonger I'arrét de travail, et permettre au patient de reprendre pro-
gressivement afin d'éviter de décrocher de I'emploi. Cet élément est
rarement étudié dans la littérature [36]. Dans RTT, il concerne un
patient sur 3, ce qui n’est pas négligeable. Le délai de reprise est diffi-
cile a interpréter, car il faudrait connaitre le délai théorique de reprise
a temps plein des mémes patients.

Enfin, il faudrait explorer les possibilités de télé-réadaptation a
domicile, permettant une reprise partielle ou totale du travail simul-
tanément.

4.1. Limites de I'étude

Nous n’avons pas eu le nombre escompté de centres intervention-
nels, ce qui entraine un biais de sélection. Il s’agit d’'une cohorte qui
est réadaptée en tres grande majorité (95 %), alors que le pourcentage
de patients réadaptés en France apres un SCA n’est que de 22 % [37].

Les patients en age de travailler qui n’avaient pas d’emploi avant
le SCA avaient été exclus, or il s’agit d’'une population a plus haut
risque de récidive et de mortalité [38].

Les limites de la méthodologie doivent rendre prudent sur I'in-
terprétation des résultats. Les modeles statistiques simples ne per-
mettent pas de capturer la complexité de la relation entre chaque
patient et chaque facteur. Des modeles basés sur I'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 étre percue de fagon variable par les patients, il en est de méme
de l'intensité des charges, et de la perception de la demande de

travail par exemple. Nous n’avons pas les précisions sur les contrain-
tes légales qui ont pu interférer, comme la revalidation du permis de
conduire, 'exposition a des ondes électromagnétiques, les restric-
tions aux postes de sécurité. . .

Nous n’avons pas recherché systématiquement la présence d'un
syndrome dépressif, or cela peut inférer négativement sur la reprise
du travail chez ces patients [39,40].

La visite de pré-reprise est associée a une reprise plus tardive, sans
que l'on puisse savoir si cela est lié a une décision ou a un délai
d’acces a cette visite.

Enfin, le suivi est relativement court, I'objectif étant le retour mais
également le maintien a I'emploi, ce qui est relaté dans d’autres
études [20,21,41].

4.2. Forces de l'étude

Il s'agit de la premiere étude francaise multicentrique (10 régions
sur 13 en métropole, ainsi qu'un centre marocain a Rabat), avec peu de
criteres d’exclusion, ayant inclus un nombre conséquent de patients.

Le délai de reprise reste supérieur aux recommandations de la
HAS, les facteurs sont multiples, dont certains sont modifiables
(réadaptation précoce, promotion du temps partiel thérapeutique,
sensibilisation des professionnels de santé, formation, vacations des
équipes de santé au travail en réadaptation, ergothérapeutes,
ergonomes. . .).

5. Conclusion
5.1. Role du cardiologue dans la reprise du travail

Il faut tout d’abord garder a I'esprit que I'effet protecteur de
I'activité physique de loisir sur les maladies cardiovasculaires n’est
pas comparable a l'activité physique professionnelle qui a ses
caractéristiques propres (intensité imposée, récupération insuffi-
sante, postures contraintes, motivation insuffisante) avec des
conséquences déléteres sur la santé, en particulier chez 'homme
[42,43]. 1l faut donc lutter contre la sédentarité au travail comme
dans les loisirs, mais ne pas penser protéger les patients grace a
I'activité physique professionnelle.

La reprise du travail est un objectif prioritaire et I'on voit dans
cette étude I'importance de I'avis du cardiologue pour le maintien au
meéme poste, le frein médical devant étre fortement argumenté pour
ne pas exclure les patients de la sphere professionnelle trop facile-
ment avec les conséquences sociales que cela implique.

5.2. Propositions d’une aide a la prise de décision
Au vu de ces résultats et de la littérature, nous pouvons proposer

quelques pistes pour améliorer le retour au travail du patient corona-
rien en 2024.
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1. Proposer a tout patient actif un programme de réadaptation car-
diaque en sollicitant un acces prioritaire
2. Formaliser un entretien sur la reprise professionnelle :

quel est votre métier ?

pouvez-vous préciser votre pratique ? (horaires, charges,
stress. . .)

quelle est 'ambiance au travail ? avez-vous un soutien de vos
collegues ?

souhaitez-vous reprendre votre poste ? avec aménagement ?
souhaiteriez-vous reprendre a temps partiel dans un premier
temps ?

avez-vous contacté le médecin 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 délai ?

3. Les objectifs de réadaptation cardiaque :

organiser un acces rapide prioritaire pour les patients en activité
professionnelle

proposer une alternative (télé-réadaptation...) des que ce sera
possible

mesurer la capacité d’effort (évaluer le risque cardiovasculaire)
informer des droits (visite de pré-reprise, temps partiel thérapeu-
tique)

informer des devoirs (revalidation du permis de conduire. . .)
établir un courrier circonstancié (pour faciliter la reprise)

4. Développer une activité dédiée a la reprise du travail

simulation de taches professionnelles
vacations de la santé au travail (médecin, IDE, psychologue,
ergothérapeute...)

5. Développer des modeles basés sur I'lA pour personnaliser les pri-
ses en charge.
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fier les facteurs associés a I'altération du strain dans I'insuffisance cardiaque a fraction d’éjection ventriculaire
gauche préservée.

Meéthodes. - Etude réalisée chez des patients en insuffisance cardiaque a FEVG préservée vus au laboratoire
d’échocardiographie du centre hospitalier de DAX du 1°" janvier au 31 octobre 2022. Les patients avec SGL

gﬂiﬂejé risque altéré < —16 % (cas) ont été comparés a des témoins (SGL > —16 %) appariés selon la tranche d’age et le genre.
Insuffisance cardiaque a fraction d'éjection Résultat. - Durant cette période, 31 cas et 31 témoins ont été recrutés. L'age moyen des cas était de 81,3 +
préservée 11,8 ans avec une prédominance féminine (51,6 %). L'altération du SGL du ventricule gauche était associée a
Strain global longitudinal un antécédent de coronaropathie (OR 5,93, IC 95 % [1,16—30,25], p = 0,04), a un risque cardiovasculaire trées

élevé (OR 19,6, IC 95 % [1,90—201,63], p = 0,03), un septum interventriculaire supérieur a 12 mm (OR 7, IC 95
%[1,59-30,80], p = 0,00) et la présence d’une cardiomyopathie hypertrophique (p = 0.00).

Conclusion. - L'altération du SGL était associée a un antécédent de coronaropathie, un risque cardiovasculaire
trés élevé, un septum interventriculaire supérieur a 12 mm, et la présence d’une cardiomyopathie hypertro-
phique. La connaissance de ces facteurs pourrait étre intéressante afin de mieux stratifier le risque et
d’améliorer la prise en charge de I'insuffisance cardiaque a FEVG préservée.

© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, Al training, and

similar technologies.

ABSTRACT
Keywords : o ) Introduction. - In heart failure with preserved left ventricular ejection fraction (LVEF), global longitudinal
Global Longitudinal Strain strain (GLS) has a diagnostic and prognostic value. This study aimed to identify the factors associated with

Heart failure and preserved ejection fraction

Risk factor 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 1% January to 31°* 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, Al training, and

similar technologies.

Introduction

L'insuffisance cardiaque a fraction d’éjection ventriculaire gauche
(FEVG) préservée est définie selon les criteres de 'European Society
of Cardiology comme I'association de symptomes 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 élevées, incluant une augmentation
des peptides natriurétiques [1].

Le strain global longitudinal (SGL) est un parametre
échocardiographique dérivé du « speckle tracking » qui exprime
le pourcentage de raccourcissement longitudinal par rapport a la
longueur de base du ventricule gauche (VG) [2]. Dans linsuffi-
sance cardiaque a fraction d’éjection ventriculaire gauche
préservée (ICFEP), pres de la moitié des patients ont une altéra-
tion du SGL, signant une dysfonction systolique du VG malgré
une FEVG normale [3]. Le SGL joue un role important dans I'IC-
FEP. En effet, il a un intérét diagnostique dans la cardiomyopa-
thie hypertrophique [4] et son altération a wune valeur
pronostique car est un prédicteur indépendant de mortalité de
toute cause, de mortalité cardiovasculaire et d’hospitalisation
indépendamment de la FEVG [3]. L'évaluation du SGL figure
parmi les parametres fortement encouragés dans I'évaluation des
patients insuffisants cardiaques, et dans le cas de I'ICFEP, une
altération du SGL signe une dysfonction VG longitudinale, dont le
diagnostic précoce permet d’améliorer la prise en charge des
patients, notamment les patients a risque de cardiotoxicité des
traitements anticancéreux [4].

Nous avons réalisé une étude dont le but est d’identifier les fac-
teurs associés a I'altération du SGL chez ces patients.

Matériel et méthodes

Nous avons réalisé une étude cas-témoins appariée chez tous les
patients qui répondaient a la définition de I'ICFEP de la société
européenne de cardiologie (ESC) [1], qui ont été examinés au labora-
toire d'échocardiographie du service de cardiologie du centre hospi-
talier de Dax, du 1* janvier au 30 septembre 2022, et qui ont
bénéficié de I'analyse du SGL.

Les cas étaient définis comme tous les patients en ICFEP avec un
SGL altéré (< — 16 %).

Les témoins étaient définis comme tous les patients en ICFEP et
qui avaient un SGL normal ( > — 16 %). Chaque cas a été apparié a un
témoin selon deux criteres : la tranche d’age et le genre. Les patients
ayant des dossiers incomplets ont été exclus de notre étude.

Les parametres étudiés ont été : les facteurs de risque cardiovas-
culaire avant la décompensation cardiaque classés en 4 catégories :
risque faible, modéré, élevé, et trés élevé selon les recommandations
de I'ESC 2021 [5] et les comorbidités cardiovasculaires telles que I'hy-
pertension artérielle (HTA), le diabete, la présence d’une dysli-
pidémie, le tabagisme, un antécédent de coronaropathie ou de
décompensation cardiaque. Les comorbidités extracardiaques rete-
nues ont été : 'existence d’une anémie définie par un taux d’hémo-
globine < 13 g/dl chez I'homme et 12 g/dl chez la femme [1],
I'existence d'une maladie rénale chronique définie par un débit de fil-
tration glomérulaire < 60 ml/min/1,73 m? ou la présence de mar-
queurs de lésion rénale incluant une albuminurie, évoluant depuis
plus de 3 mois [6], la présence d'une cardiomyopathie

hypertrophique a I'échocardiographie, définie par un septum inter-
ventriculaire > 15 mm [7].

Les parametres biologiques étudiés étaient le débit de filtration
glomérulaire calculé selon la formule CKD-EPI [8], le taux de CRP et
de NT-proBNP.

L'échocardiographie transthoracique a été réalisée avec un appa-
reil VIVID E9. Un SGL < —16 % était considéré comme altéré [9]. L’ana-
lyse de la FEVG a été réalisée par la méthode Simpson Biplan [10]. La
mesure des dimensions du VG a été effectuée en coupe parasternale
grand axe en mode bidimensionnel [10].

Le recueil des données a été réalisé a partir d'une fiche d’enquéte
préremplie puis saisie et analysée sur le logiciel Epi info 7. Les varia-
bles catégorielles ont été présentées en nombre et pourcentage
et comparées par le test de Khi 2 ou le test de Fisher. Les variables
quantitatives ont été exprimées en moyenne + écart-type. Le test
t de student a été utilisé pour comparer les variables quantitatives. Le
risque relatif pour chaque exposition a été estimé par 1'Odds ratio
(OR). La significativité pour toutes les analyses statistiques a été
définie par un p-value < 0,05 avec un intervalle de confiance de 95 %.

Résultats

Les caractéristiques cliniques des patients avec I'altération du SGL
sont résumées dans le Tableau 1. L’age moyen entre les deux groupes
est de 80,1 & 11,8 ans avec une prédominance féminine (51,6 %).

L’altération du SGL était associée a la présence d'un antécédent de
coronaropathie, (OR = 5,93, IC 95 % [1,16—30,25], p = 0,00), d'un
risque cardiovasculaire tres élevé (OR 19,6, IC 95 % [1,90—201,63], p =
0,03), mais n’était pas associée a la présence d’'une hypertension
artérielle (OR = 1,98, IC 95 % = [0,61-6,37], p = 0,38). Et parmi les
étiologies de la cardiopathie, la cardiomyopathie hypertrophique
(CMH) était associée significativement a un risque d’altération du
strain avec p = 0,00.

Concernant les parameétres paracliniques (Tableau 2) : les valeurs
de FEVG sont différentes de fagon significative entre les deux groupes
p = 0,02 et un épaississement du septum interventriculaire > 12 mm
était associé a l'altération du SGL (OR 7, IC 95 % [1,59-30,80],
p =0,00).

Discussion

Dans notre étude, nous avons trouvé une relation entre I'altéra-
tion du SGL et un antécédent de coronaropathie, une épaisseur du
septum interventriculaire au-dela de 12 mm et 15 mm ainsi que la
présence d'un risque cardiovasculaire tres élevé.

La présence d'un antécédent de coronaropathie était significative-
ment corrélée a I'altération du strain longitudinal global. Cette asso-
ciation a déja été rapportée par d’autres auteurs. Alaika et al. avaient
retrouvé une excellente spécificité et une bonne sensibilité de
l'altération du SGL dans le diagnostic de coronaropathie sévere chez
une population diabétique sans coronaropathie connue [11]. Zuo et
al. avaient démontré les mémes résultats chez une population non
diabétique [12]. De méme Fiorillo et al. avaient aussi retrouvé que les
patients présentant une sténose coronarienne significative avaient
un SGL au repos plus bas que les patients ne présentant pas de
sténose 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 particulierement
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Tableau 1
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Caractéristiques cliniques des patients, facteurs associés a I'altération ou non du SGL.

Caractéristiques des patients Cas Témoin ORIC95% p
(n=31) (n=31) value (< 0,05)
Age (ans) 81,1+118 805+113 - 0,82
Femme n (%) 16 (51,6) 16 (51,6) - 1,00
IMC (kg/m?) 251+ 4.1 25,6+ 3.6 - 0,58
Hypertension artérielle n (%) 25(80,7) 21(67,7) 1,98 [0,61-6,37] 0,38
Diabéte n (%) 9(29,0) 8(25,8) 1,17[0,38-3,59] 1,00
Obésité 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
Dyslipidémie n (%) 18(58,1) 14 (45,2) 1,68 [0,61-4,59] 0,45
Antécédent de coronaropathie n (%) 9(29,0) 2(6,5) 5,93 [1,16—30,25] 0,04
Insuffisance rénale chronique n (%) 8(258) 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
Antécédent de décompensation 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
Anémie n (%) 11(35,5) 15(48,4) 0,58 [0,21-1,62] 0,44
Risque cardiovasculaire
Trés élevé n (%) 14 (45,2) 5(16,1) 19,60 [1,90-201,63]
Elevé n (%) 9(29,0) 10(32,3) 6,30 [0,64—61,63] 0,03
Modéré n (%) 7(22,6) 9(29,0) 5,44[0,53-55,20]
Faible n (%) 1(32) 7(22,6) 1
Etiologies de la cardiopathie
Cardiopathie amyloide 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 ischémique n (%) 11(35,5) 6(19,4) 2,2910,72-7,27] 0,26

IMC : indice de masse corporelle

susceptibles a I'ischémie [15], un infarctus pourrait conduire a la
réduction des valeurs du strain longitudinal [16].

Inversement, I'altération du SGL pourrait permettre le diagnostic
précoce d’'une maladie coronaire en cas de FEVG normale ou
d’'absence de trouble de la cinétique segmentaire du VG a
I’échocardiographie.

Par ailleurs, la déformation myocardique est influencée par la
contractilité intrinséque du myocarde dépendant de la perfusion
myocardique ; la pression intracavitaire est influencée par I'aspect
géométrique du myocarde notamment I'hypertrophie des parois
myocardiques [17].

Il existe une relation entre I'élasticité et la déformation myocar-
dique, c’est-a-dire qu'une baisse de I'élasticité myocardique secon-
daire a la présence de fibrose ou de dépot de protéines anormales au
niveau du myocarde dans les CMH, entraine une diminution de la
déformation myocardique donc du strain VG [18].

Tableau 2

Le travail de Takahashi et coll. avait permis d’objectiver que le
strain VG diminue avec 'augmentation des facteurs de risque cardio-
vasculaire ; comme hypothese étiologique, la dysfonction microvas-
culaire, l'altération du métabolisme myocardique et la modification
structurelle myocardique [19]. Dans notre étude les patients qui
étaient a tres haut risque cardiovasculaire avaient une altération du
SGL (OR 19,6, IC 95 % [1,90-201,63], p = 0,03). Ces mémes
mécanismes expliqueraient cette altération du SGL chez nos patients,
puisque les patients a tres haut risque cardiovasculaire présentent
déja des lésions d’organes cibles par ces mécanismes.

Les limites de notre étude sont surtout liées a son caractére mono-
centrique, observationnel et au faible effectif. Un biais de sélection lié
a limpossibilité de réaliser le SGL chez les patients avec une
échogénicité médiocre donc qui n'ont pas pu étre inclus est possible.
Bien que le recueil des données sur les facteurs de risque cardiovas-
culaire et les comorbidités a été fait par un méme individu a partir

Caractéristiques paracliniques des patients, facteurs associés a I'altération ou non du Strain en analyse univariée.

Caractéristiques des patients Cas Témoin ORIC95% p
(n=31) (n=31) value (< 0,05)
Caractéristiques échocardiographiques
FEVG (%) 56,9 +6,3 612+75 - 0.02
DTDVG (mm) 48,8 £ 6,5 49,6 +£6,5 - 0.66
SIVD (mm) 133+£31 114+14 - 0.00
SIVD > 12 mm n (%) 19(61,3) 6(19,4) 7[1,59-30,80]  0.00
Trouble de la cinétique segmentaire 5(16,1) 3(9,7) 1,79[0,38-8,26]  0.71
Strain global longitudinal moyen (%) -123+27 -195+19 - 0.00
Volume OG (ml/m?) 56,2 + 23,7 51,7172 - 0.40
PAPS (mmHg) 47,8 £16,2 50,4+9,8 - 0.46
Caractéristiques biologiques
Nt-proBNP (pg/ml) 9751,1 + 18079,6 5638,7 + 12367,2 - 0.30
Natrémie (mmol/l) 139,5+43 138,0+4,8 - 0.21
DFG CKD-EPI (ml/mn/1,73 m?) 5294251 59,7 +26,5 - 0.30
Hémoglobine (g/dl) 12,0+2,4 124+2,0 - 0.46
CRP (mg/1) 50,6 + 64,6 36,3 +57,8 - 0.36

FEVG : Fraction d’éjection ventriculaire gauche ; VGD : diametre télédiastolique du ventricule gauche ; SIVD : septum interven-
triculaire en télédiastole ; OG : oreillette gauche ; PAPS : pression artérielle pulmonaire systolique ; DFG : débit de filtration

glomérulaire selon la formule CKD-EPI ; CRP : C réactive protéine

3



V. Rakotonirinarisoa, P.B. Lawani, B.A.M. Rakotonirina et al.

des comptes-rendus médicaux, certaines données n’ont pas été
croisées systématiquement avec les données biologiques notamment
la dyslipidémie et le diabete. Par conséquent ces facteurs de risque
peuvent étre sous-estimés. Pour y remédier, une étude prospective et
multicentrique de plus grande envergure serait intéressante pour
avoir plus de puissance sur les résultats.

Conclusion

Cette étude montre que chez des patients insuffisants cardiaques
a FEVG préservée, certains facteurs comme I'antécédent de coronaro-
pathie ou un risque cardiovasculaire tres élevé, exposent a un risque
d’altération du strain global longitudinal du ventricule gauche. La
connaissance de ces parametres pourrait aider dans 'amélioration de
la stratification du risque et de la prise en charge des patients présen-
tant une insuffisance cardiaque a FEVG préservée.

Déclaration liens d’intéréts
Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d'intéréts.
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RESUME

Contexte. — Le TAVI (transcatheter aortic valve implantation) est le traitement de référence de la sténose aor-

tique chez les personnes agées. L'identification préalable des patients susceptibles de bénéficier de cette pro-

cédure reste cruciale. Une évaluation gériatrique standardisée permet de rechercher les principaux

syndromes gériatriques susceptibles d’influencer les résultats postopératoires.

Objectif. - Identifier les facteurs associés a I'absence de prise en charge TAVI et comparer la survie a un an des

patients TAVI vs. non TAVIL

Meéthode. - Etude rétrospective, entre 2016 et 2020, au centre hospitalier d’Arras. Les patients igés de 70 ans

et plus présentant un rétrécissement aortique sévere symptomatique et ayant bénéficié d’une évaluation

gériatrique ont été inclus.

Résultats. - Cent quatre-vingt-douze (192) patients, age moyen 82,3 ans. Le taux de mortalité a 1 an était de

18 % dans le groupe TAVI, 44 % dans le groupe sans TAVI (p < 0,001).

Les parametres associés a I'absence de TAVI étaient I'Euroscore (ESL) 1 (19,6 & 10,9 vs. 23,2 & 13,5 p = 0,020),

la dénutrition (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 £1,2vs.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 gériatriques sont des déterminants importants de I'éligibilité a une procédure

TAVL Les scores de risque chirurgical cardiologique ne permettent pas de discriminer efficacement les

patients. Une évaluation coordonnée peut optimiser la sélection. Par conséquent, I'évaluation gériatrique

devrait étre systématiquement effectuée dans le cadre de I'évaluation pré-TAVI.

© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, Al training, and
similar technologies.

ABSTRACT

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 £ 1vs.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 4 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, Al training, and

similar technologies.

1. Introduction

La sténose aortique dégénérative calcifiante est la maladie valvulaire
la plus fréquente chez les personnes agées [1]. Longtemps asymptoma-
tique, elle s'aggrave progressivement jusqu'a atteindre le stade de
sténose dite sévere (surface aortique inférieure a 1 cm?) et I'apparition
d'une insuffisance cardiaque gauche. A ce stade, I'espérance de vie
moyenne sans traitement est estimée a 2 ans[2]. L'étude VALVENOR[3]
montre que le risque de déces cardiovasculaire est proportionnel a la
sévérité de la sténose et a I'apparition des symptomes (dyspnée, angor
et syncope). Le remplacement chirurgical de la valve aortique par ster-
notomie ou chirurgie mini-invasive a longtemps été le traitement de
référence de la sténose aortique [4]. Le TAVI est une technique per-
cutanée développée pour les patients présentant des contre-indications
a la chirurgie conventionnelle [5]. Initialement réservée aux patients a
haut risque chirurgical, défini par un score STS (Society of Thoracic Sur-
geons) > 8 %, son indication a été progressivement étendue aux patients
a risque intermédiaire (STS entre 4 et 8 %) [6—7], puis aux patients a bas
risque (STS < 4 %), chez les patients agés de plus de 75 ans [8—9]. Les
résultats extraordinaires de ce traitement ont été largement démontrés,
I'étude Partner 3[10] démontrant la non-infériorité du TAVI par rapport
a la chirurgie cardiovasculaire en termes de déces, d’AVC et de
réhospitalisation a 1 an chez les patients a faible risque chirurgical,
I'étude COREVALVE[11] a montré la supériorité du TAVI en termes de
survie. Cependant, malgré la simplification des procédures TAVI et de
chirurgie mini-invasive, le traitement du rétrécissement aortique reste
inapproprié chez les patients qui n’en tireront pas de bénéfice clinique
et/ou dont I'espérance de vie est inférieure a 1 an [12]. Selon les recom-
mandations de la HAS (Haute Autorité de Santé) [13], la sélection de ces
patients doit étre réalisée par une « heart team » multidisciplinaire,
composée de cardiologues, de chirurgiens cardiaques, d’anesthésistes
et, éventuellement, d'un gériatre.

Cependant, I'évaluation gérontologique permet d’identifier les
différents syndromes gériatriques, et une échelle limitée a 4 items
(faiblesse des membres, anémie, trouble neurocognitif, hypoalbu-
minémie) permettrait de prédire un mauvais résultat apres un rem-
placement valvulaire [14].

Depuis la mise en place de I'évaluation pré-TAVI a I'hopital d’Ar-
ras, les cardiologues ont décidé d'impliquer I'équipe mobile
d’évaluation gériatrique des la présélection des patients, et non plus
de maniere optionnelle. 6 ans apres, il nous a semblé important
d’évaluer rétrospectivement la pertinence de ce parcours pour opti-
miser a terme la sélection des patients.

2. Matériel et méthodes
2.1. Design

Il s’agit d’'une étude monocentrique, rétrospective, observation-
nelle au centre hospitalier d’Arras entre 2016 et 2020, dont I'objectif

est d’évaluer I'efficacité d’un parcours de sélection des patients candi-
dats a une procédure TAVIL

Ce « parcours TAVI » se déroule en deux temps : présélection des
patients éligibles au TAVI par les cardiologues (évaluation de la
sévérité du rétrécissement aortique et de I'indication éventuelle d'un
TAVI) et I'équipe mobile de gériatrie (évaluation gériatrique
standardisée en hopital de jour) du centre hospitalier d’Arras, puis
validation de I'indication du TAVI par la « Heart Team » de I'Artois
(chirurgiens, cardiologues interventionnels et anesthésistes) au cen-
tre hospitalier de Lens.

A lissue de ce bilan pré-TAVI, 2 groupes de patients ont été
définis :

- Groupe TAVI : patients éligibles au TAVI qui ont bénéficié d'un
remplacement par voie percutanée.

- Groupe non TAVI : patients qui ne sont pas éligibles au TAVI apres
bilan pré-TAVI ou qui ont refusé le TAVI.

2.2. Objectifs de I'étude

L'objectif principal est d’identifier les facteurs associés a I'absence
de prise en charge TAVIL

L'objectif secondaire de cette étude est de comparer la survie a un
an des patients TAVI vs. non TAVI et d’estimer les facteurs pronosti-
ques de déces apres TAVI

2.3. Population de l'étude

Criteres d'inclusion : tous les patients de plus de 70 ans présentant
un rétrécissement aortique sévere (selon les recommandations
actuelles, le TAVI est recommandé pour les patients de plus de 75 ans
mais certains patients plus jeunes ont bénéficié de cette intervention
suite a une contre-indication a la chirurgie), symptomatiques (angor,
dyspnée, syncope, décompensation cardiaque gauche) détectés par le
cardiologue et a qui une évaluation gériatrique a été proposée au cen-
tre hospitalier d’Arras entre 2016 et 2020.

Criteres d’exclusion : les patients agés de moins de 70 ans qui sont
orientés vers un remplacement chirurgical de la valve aortique, les
patients agés de plus de 70 ans qui ont finalement été orientés vers la
chirurgie sur I'avis de la « heart team » et les patients grabataires sans
bénéfice attendu ou présentant des comorbidités qui menacent le
pronostic vital a court terme, sans évaluation supplémentaire (ce que
I'on appelle le « TAVI futile »).

2.4. Collecte des données
Les données ont été recueillies rétrospectivement a partir des dos-

siers médicaux des patients. Les données des patients ont été rendues
anonymes avant d’étre analysées. Seule I'absence d’opposition du



A. Manier, C. Seunes, D. Broucqsault et al.

patient a 'utilisation des données a été recherchée, cette étude obser-
vationnelle ne modifiant pas les stratégies.

La mortalité intra-procédurale est définie comme le déces surve-
nant dans les 30 jours suivant la procédure de TAVI ou pendant I'hos-
pitalisation, quelle qu’en soit la durée, apres le TAVI. La mortalité
précoce est définie comme le déces survenant entre 30 jours et 1 an
apres la procédure TAVI. La mortalité tardive est définie comme le
déces survenant apres 1 an.

Les complications immédiates du TAVI comprenaient le déces
pendant la procédure, la survenue d'un accident vasculaire cérébral,
la nécessité d’'implanter un stimulateur cardiaque, une complication
de I'acces, une tamponnade, une conversion en chirurgie cardiovas-
culaire ou toute autre complication immédiate du TAVI. Chez les
patients éligibles au TAVI, la mortalité cardiovasculaire incluait I'in-
suffisance cardiaque, le choc cardiogénique, le dysfonctionnement de
la bioprothese, I'infarctus du myocarde, I'accident vasculaire cérébral,
I'événement thromboembolique, I'hémorragie, la tamponnade, la
complication vasculaire, I'arythmie ou les troubles de la conduction,
I'endocardite, la mort subite, la mort de cause inconnue, la mort
présumée liée a un dysfonctionnement de la prothese[15].

Toute autre cause de déces a été définie comme non cardiaque.
Les sites utilisés pour les calculs du STS score [16] et de EUROSCORE
1[17] sont consultables dans les références.

L’évaluation gériatrique a inclus le lieu de vie (domicile ou institu-
tion), une évaluation cognitive par le score « Mini Mental State Exa-
mination » (MMSE) et I'antécédent de démence diagnostiquée, une
évaluation 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 'antécédent de chutes répétées, I'évaluation
thymique, a I'aide du mini « Geriatric Depression Scale » (mini-GDS),
une évaluation nutritionnelle, (incluant le diagnostic de dénutrition,
I'albumine et le score Mini Nutritional Assesment (MNA), (avant les
recommandations HAS 2022[18]). L’évaluation rapide du niveau de
fragilité avec le score « Short Emergency Geriatric Assessment »
(SEGA).

Le recueil des comorbidités a utilisé le score de Charlson ajusté sur
I'age [19].

Le détail des scores gériatriques utilisés et leur calcul figure en
Annexe.

L’évaluation gériatrique a été complete pour 143 patients, mais les
analyses ont porté sur I'ensemble des patients de la cohorte.

Le début du suivi correspond a la date de I'évaluation de
I'éligibilité.

2.5. Analyse statistique

Les variables catégorielles ont été décrites sous forme de fréquen-
ces et de pourcentages (%) ; les variables continues sous forme de
moyenne (écart-type) ou de médiane (intervalle interquartile). La
normalité des distributions a été testée graphiquement et par le test
de Shapiro-Wilk.

Les caractéristiques cliniques, cardiaques, extracardiaques et
gériatriques ont été comparées entre les patients avec TAVI et les
patients sans TAVI en utilisant le test x2 ou le test exact de Fisher
pour les variables catégorielles, et le test t de Student ou le test U de
Mann-Whitney pour les variables continues si la distribution n’était
pas gaussienne. Le taux de mortalité a 5 ans a été estimé a I'aide de la
méthode de Kaplan-Meier, et la survie globale a été décrite par une
courbe de Kaplan-Meier et comparée entre les deux groupes a l'aide
du test de Log-rank.

Aucun patient n’ayant été perdu de vue avant 1 an, les facteurs
pronostiques a 1 an dans le groupe TAVI ont été identifiés a I'aide des
meémes tests que ceux décrits ci-dessus. Un modele multivarié a été
réalisé pour les facteurs associés a I'absence de traitement. Les tests
statistiques ont été effectués selon le risque « bilatéral de 5 %. Les
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analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SAS (SAS Insti-
tute, Cary, NC, version 9.4).

3. Résultats
3.1. Caractéristiques des patients

Entre juin 2016 et décembre 2020, 192 patients ont bénéficié d’'un
bilan pré-TAVI au centre hospitalier d’Arras, parmi eux, 143 ont
accepté I'’évaluation gériatrique au cours de leur séjour hospitalier ou
en hopital de jour.

Sur les 192 patients sélectionnés, 128 étaient éligibles a un rempla-
cement valvulaire aortique par TAVI et 14 ont subi une chirurgie valvu-
laire. 19 patients ont finalement refusé le TAVI, ce qui fait que 109
patients ont bénéficié d’'un remplacement valvulaire aortique par TAVI
et 69 patients n’ont subi aucune intervention chirurgicale (Fig. 1).

L’age moyen des patients était de 82,3 + 5,5 ans, dont 86 hommes
et 106 femmes, soit un sex-ratio de 0,81. Le délai moyen entre
I'éligibilité et la procédure dans le groupe TAVI était de 2,8 + 2,1
mois. Les patients étaient plus agés dans le groupe sans TAVI et
avaient plus de comorbidités neurologiques. L'anémie était plus
fréquente dans le groupe TAVI (Tableau 1).

3.2. Facteurs associés a l'absence de prise en charge TAVI

3.2.1. Données cardiologiques

En ce qui concerne les données cardiologiques, I'antécédent d’in-
suffisance cardiaque décompensée était plus fréquent dans le groupe
non TAVI et 'TEUROSCORE I plus élevé (19,4 4+ 10,9 vs. 24,4 + 152 p =
0,020) (Tableau 2).

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

3.2.2. Données gériatriques

Les patients du groupe non TAVI étaient pour 61,4 % d’entre eux
« tres fragiles » selon le score SEGA, présentent une dénutrition
modérée a sévere ainsi qu'une vitesse de marche diminuée chez
75,7 % d’entre eux. Ils sont également plus fréquemment
dépendants avec des scores d'indépendance ADL et IADL plus fai-
bles et des troubles neurocognitifs plus séveres (score au MMSE
plus bas) (Tableau 3).

3.2.3. Modele multivarié

L'analyse multivariée a confirmé que l'antécédent de
décompensation cardiaque, OR 2.30 IC [1,01 ; 5,25], la comorbidité
neurologique, OR 7.37 IC [2,82 ; 19,31], et le score SEGA, OR 2.0 IC
[1,05 ; 3,81], étaient indépendamment associés a I'absence de traite-
ment par TAVL

Au contraire, la cardiopathie ischémique OR 0.47 IC[0,21 ; 1,04] et
le score NYHA OR 0.24 IC [1,05 ; 3,81] étaient associés au traitement
par TAVL

3.3. Comparaison des données sur la mortalité

3.3.1. Survie a un an des patients TAVI vs. non TAVI
La mortalité dans le groupe TAVI était de 18 % a un an, contre 44 %
dans le groupe non TAVI. A 5 ans, le taux de mortalité était de 53 %
dans le groupe TAVI et de 90 % dans le groupe sans TAVI (Fig. 2).
Vingt (20) patients sont décédés avant ou dans I'année qui a suivi
le TAVI (TAVI futile).

- 5 déces sont survenus avant le TAVI : 2 de causes cardiaques (une
dégénérescence sténosante de la bioprothése et une mort subite
apres valvuloplastie aortique) et 3 de causes extracardiaques
(fracture du col du fémur, choc septique, hémorragie cérébrale
apres traumatisme cranien).
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Patients ayant bénéficié
d‘un bilan pré TAVI entre
avril 2016 et décembre
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Fig. 1. Organigramme de I'étude.

Tableau 1
Caractéristiques cliniques de base.

Caractéristique TAVIN=109 NonTAVIN=69 p

Age (ans) 848+49 86,4+ 5,6 0,043
Femme 64 (58,7) 35(50,7) 0,30
DFG (ml/min/1,73m?) £ 50,7 +222  566+221 0,092
Indice de masse corporelle (kg/ 27 +6,5 26,6 +4,6 0,66
m?)
Taux d’hémoglobine (g/dl) ¥ 31(29,5) 10(15,1) 0,036
<10g/dl
Oxygene a domicile 3(2,8) 5(7,2) 0,26
Diabéte 34(31,2) 25(36,2) 0,49
Insuffisance respiratoire 25(22,9) 15(21,7) 0,85
Accident vasculaire cérébral 15(13,8) 7(10,1) 0,48
Comorbidité neurologique (hors  8(7,3) 32 (46,4) < 0,001
accidents vasculaires
cérébraux)
Cancer ou hémopathie 11(10,1) 8(11,5) 0,75
Cirrhose ou maladie du foie 0(0,0) 1(1,4)
Hémorragie digestive 3(2,8) 5(7,2) 0,26
Dialyse 4(3,7) 1(1,4)

Valeurs : moyenne =+ écart-type ou n (%). Abréviations : DFG = débit de filtration
glomérulaire.

£3 données manquantes dans le groupe 1, 2 données manquantes dans le groupe
2,¥4 données manquantes dans le groupe 1, 4 données manquantes dans le groupe
2,1 données manquantes dans le groupe 1, 1 données manquantes dans le
groupe,’1 données manquantes dans le groupe 1.

- Dans les 30 jours suivant I'implantation du TAVI, 5 patients sont
décédés : 3 déces per-procéduraux (1 complication vasculaire, 1
hémopéricarde, 1 insuffisance aortique périprothétique dans les
24 heures suivant la procédure) et 2 déces extracardiaques (pneu-
monie nosocomiale).

- Les 10 patients restants sont décédés plus de 30 jours mais moins
d’un an apres I'intervention, la moitié de causes cardiaques et I'au-
tre moitié de causes extracardiaques.

3.3.2. Facteurs pronostiques de déces apres TAVI

Les facteurs pronostiques de déces a un an du TAVI sont la fraction
d’éjection ventriculaire gauche réduite, une PAPs supérieure 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 + 94 ; p = 0,015) élevé. Tableau
complémentaire 2.

En termes gériatriques, ces patients sont dits « tres fragiles » selon
I'évaluation SEGA, présentent une dénutrition modérée ou sévere et
sont plus souvent dépendants pour les activités de la vie quotidienne.
Tableau complémentaire 3.

4. Discussion

Il s’agit d’'une étude rétrospective monocentrique visant a évaluer
lefficacité d’'une évaluation de I'éligibilité au TAVI combinant une
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Tableau 2
Comparaison des données cardiologiques dans les groupes TAVI et non TAVI.
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Tableau 3
Comparaison des données gériatriques entre les groupes TAVI et non TAVI.

TAVI Non TAVI p TAVI Non TAVI p
N=109 N=69 N=109 N=69

Insuffisance cardiaque décompensée®, 50 (46,3) 42 (61,8) 0,045 Résidence®, n (%) 0,77

n (%) Institution 7(8,1) 5(9,4)
Dysfonction du ventricule droit (TAPSE 043 Domicile 79(91,9) 48 (90,6)

<16 mm) Score SEGAY, n (%) <0,001
n(%) 19(17.4)  9(13) Peu fragile 24(34,8) 3(6.8)
FEVG (%), 0,68 Fragile 33(47,8) 14(31,8)
médiane (IQR) 60(50-60) 60 (49-65) Tres fragile 12(17,4) 27(61,4)
PAPs (mmHg)*, n (%) 0,68 Dénutrition modérée a sévere”, n (%) 12 (14,1) 18(35,3) 0,004
<30 59(54,6)  35(51,5) Mini GDS > 1Y, n (%) 7(15,9) 9(37,5) 0,045
Entre 30 et 50 25(23,1) 14(20,6) Vitesse de marche 32(39,5) 28(75,7) < 0,001
>50 24(22,2) 19(27,9) <0,8m/js?, n (%)
Fibrillation auriculaire, n (%) 50 (45,9) 35(50,7) 0,53 Chutes répétées™, n (%) 8(10,1) 10(22,2) 0,066
Pacemaker n (%) 21(19,3) 13(18,8) 0,94 Trouble de I'équilibre®, n (%) 34 (42,0) 37(77,1) < 0,001
Cardiopathie ischémique *, n (%) 51(47,2) 21(304) 0,027 Perte d’appétit®, n (%) 13(21,3) 15 (40,5) 0,041
Artériopathie périphérique, n (%) 32(294) 17 (24,6) 0,49 ADL médiane (IQR) 6,0(5,0-6,0) 5,0(3,5-55) <0,001
Sténose mitrale, 1 (%) 4(3,7) 8(11,6) 0,062 JADL ™ 0,003
Valvuloplastie aortique, n (%) 11(10,1) 2(2,9) 0,072 médiane (IQR) 3,0(2,0-4,0) 1.0(1,0-3,0)
Thorax hostile, n (%) 7(6,4) 2(2,9) 0,49 MNA ¥ <0,001
STS moyenne + SD 23,1+3,0 20,8+29
moyenne + SD 51+£35 49428 0,61 Albumine € 0,076
Euroscore I 0,020 moyenne + SD 379+46 36,3+4,38
moyenne + SD 194+109 244+152 MMSE # <0,001
Gradient moyen (mmHg) 0,71 meédiane (IQR) 26(24-26) 22(19-25)
moyenne =+ SD 435+119 426+16,0 Score de Charlson 0,81
NYHA > 3,n (%) 78(716)  30(435)  <0,001 moyenne % SD 59+1,7 59+ 1,4

Abréviations : TAPSE = ticuspid annular plane systolic excursion, FEVG = fraction
d’éjection du ventricule gauche, PAPs = pression systolique de I'artere pulmonaire,
STS = Society of Thoracic Surgeons, NYHA = New York Heart Association. £1 donnée
manquante dans le groupe 1, 1 donnée manquante dans le groupe 2,¥ 1 donnée
manquante dans le groupe 1, 1 donnée manquante dans le groupe 2, 1 donnée
manquante dans le groupe 1

évaluation cardiologique et gérontologique dans la sélection des
patients candidats a un remplacement valvulaire aortique.

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

4.1. Efficacité 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 résultat de notre étude est un taux de mortalité a un
an de 18 % dans le groupe TAVI et de 44 % dans le groupe sans TAVI.

Ces résultats sont en accord avec plusieurs études multicentriques
randomisées qui ont validé le TAVI chez des patients a haut risque de
mortalité opératoire : notre registre TAVIGER montre des taux de
mortalité meilleurs que ceux de I'’étude PARTNER 1B [20], et
légerement supérieurs a ceux de I'étude COREVALVE US Pivotal [11].
De méme, en comparaison avec les registres disponibles, le niveau de
risque opératoire des patients de notre étude est identique a celui
des patients du registre TAVI France [21] avant 2015 et plus élevé
apres 2015. Le taux de mortalité est également identique a celui des
patients a « haut risque chirurgical » du registre France TAVI[21].

4.2. Valeur prédictive des scores STS et EUROSCORE 1

Ces scores sont des outils d’évaluation du risque chirurgical en
chirurgie cardiaque, exprimé en risque de mortalité dans la période
péri-opératoire (jusqu'a 30 jours pour le score STS). Ils ne sont pas
congus pour évaluer la pertinence a moyen terme de la chirurgie car-
diaque, et encore moins du TAVI, mais ils permettent de classer les
patients comme étant a risque faible, intermédiaire ou élevé. Cepen-
dant, ils sont prédictifs de la mortalité a long terme, en particulier a
un an [22]. Dans leurs calculs, ces scores integrent essentiellement

Abréviations : 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 données manquantes dans le groupe 2, 16 données manquantes dans le groupe
2,¥40 données manquantes dans le groupe 1, 25 données manquantes dans le groupe
2’3 24 données manquantes dans le groupe 1, 18 données manquantes dans le groupe
2,Y 65 données manquantes dans le groupe 1, 45 données manquantes dans le groupe
2,2 28 données manquantes dans le groupe 1, 32 données manquantes dans le groupe
2,% 30 données manquantes dans le groupe 1, 24 données manquantes dans le groupe
2,2 28 données manquantes dans le groupe 1, 21 données manquantes dans le groupe
2,° 48 données manquantes dans le groupe 1, 32 données manquantes dans le groupe
2,25 données manquantes dans le groupe 1, 25 données manquantes dans le groupe
2, 38 données manquantes dans le groupe 1, 28 données manquantes dans le groupe
2% 42 données manquantes dans le groupe 1, 30 données manquantes dans le groupe
2,¢ 41 données manquantes dans le groupe 1, 22 données manquantes dans le groupe
2,% 31 données manquantes dans le groupe 1, 24 données manquantes dans le groupe 2.

des variables cardiologiques et des comorbidités extracardiaques,
mais n'explorent pas la fragilité gériatrique. Seuls les EUROSCORE 1
et 2 incluent un parametre de fragilité sous la forme d'un item
intitulé « mobilité réduite ». 'EUROSCORE 2 a également été plus per-
formant que le score STS pour prédire la mortalité apres chirurgie
cardiaque chez les octogénaires [23]. L'impact de I'item mobilité
réduite dans ces scores peut expliquer la discordance entre le score
ESL et le score STS dans notre étude (ESL 17 et STS 4,2 dans le groupe
TAVI). Les patients avaient tendance a étre a risque intermédiaire
selon le score STS et a risque élevé selon EUROSCORE 1, mais aussi le
fait que le score STS ne s’est pas révélé étre un facteur discriminant
en termes d'éligibilité au TAVI. Depuis les recommandations ESC
2021[24], EUROSCORE 2 a été utilisé comme score de risque
opératoire dans le bilan pré-TAVL

4.3. Avantages d’une évaluation geriatrique systématique

Plusieurs scores gériatriques ont été évalués pour prédire les mau-
vais résultats apres TAVI [25,26]. Une étude récente[27] a montré
qu'une combinaison de scores conventionnels et d'un « indice de
fragilité » (basé sur une évaluation de la cognition, de la mobilité, de
la nutrition et des activités de la vie quotidienne) améliorait significa-
tivement la prédiction de la mortalité a un an apres TAVI (I'indice de
fragilité représentait 58,2 % et 77,6 % de I'information prédictive dans
le modele combiné avec les scores EuroSCORE et STS,
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Groupe 2 : patients qui n’ont pas eu de remplacement valvulaire (sans intervention),

Fig. 2. Courbes de survie des 2 groupes.

respectivement), I'association de cet « indice de fragilité » avec les
scores conventionnels serait plus pertinente pour évaluer le pronostic
post-TAVL

La fragilité peut également étre une conséquence d'une sténose
aortique sévere, et une amélioration de la capacité fonctionnelle a été
observée apres TAVI [28]. En outre, un certain degré de fragilité dite «
irréversible » augmente la mortalité jusqu’a 50 %, sans bénéfice fonc-
tionnel apparent chez ces patients. Un tel score de risque combiné
faciliterait le tri des patients et va dans le sens de notre étude.

L'originalité de notre étude réside dans le fait que I'évaluation
gériatrique globale a été proposée a tous les patients subissant un
remplacement valvulaire aortique dans le cadre d'un parcours de
soins (parcours TAVI), et qu'elle faisait partie intégrante de
I'évaluation de I'éligibilité.

En ce qui concerne I'évaluation gérontologique pré-TAVI, cette
étude nous montre I'intérét de rechercher systématiquement les
différents syndromes gériatriques qui peuvent influencer le résultat
postopératoire et éviter les traitements futiles. Nous savons qu'il exi-
ste un risque d’altération des fonctions cognitives apres TAVI, (en rai-
son de la survenue d'un AVC ischémique[29] ou hémorragique
postopératoire ou d’'un syndrome confusionnel).

Cependant, une amélioration des performances cognitives a été
observée chez 19 % des patients 6 mois apres le TAVI[30], I'améliora-
tion étant d'autant plus importante que les troubles cognitifs sont
séveres. En outre, une cohorte de suivi a 2 ans n’a constaté aucun
déclin cognitif chez 91 % des patients apres I'intervention [31]. Les
troubles neurocognitifs doivent étre dépistés, afin de proposer aux
patients une consultation mémoire, et d’autre part, ils sont un facteur
de risque de syndrome confusionnel. Cet événement fréquent apres
une chirurgie cardiaque survient chez environ 25 % des patients [32].
De méme, la dénutrition, et plus particulierement la sarcopénie, est
un facteur prédictif de mortalité aprés TAVI[33—34]. Enfin, sur le plan

fonctionnel, notre évaluation permet de rechercher les troubles de la
marche et le niveau d’autonomie dans les activités de la vie quoti-
dienne, qui sont des facteurs pronostiques apres TAVI[35], permet-
tant de proposer une rééducation et une réadaptation précoce dont
bénéficieront les patients[36].

4.4. Le concept de « TAVI futile »

Le TAVI est considéré comme « futile » si le patient décede moins
d’un an apres I'implantation [37]. Dans notre étude, un profil de non-
répondeurs au TAVI est apparu, avec des facteurs de fragilité tels que
la dénutrition (selon le score MNA) et une plus grande dépendance
fonctionnelle (score ADL plus faible). Ces facteurs sont donc prédictifs
d’un mauvais résultat apres TAVI dans notre étude.

4.5. Limites de notre étude

La présence de données manquantes dans les dossiers des
patients, due a la nature rétrospective de la collecte des données,
entraine un manque de puissance pour certaines comparaisons. Le
caractére monocentrique de cette étude ne permet pas de généraliser
les résultats. Enfin, bien que les patients devant étre évalués pour
I'éligibilité au TAVI aient été systématiquement invités a subir une
évaluation gériatrique en hopital de jour ou lors d’'une hospitalisa-
tion, de nombreux patients ou leur famille ont malheureusement
refusé I'évaluation, ce qui a entrainé un biais de sélection.

5. Conclusion

Cette étude nous démontre I'intérét d'intégrer systématiquement
I'évaluation gériatrique dans la sélection des patients, et pas
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seulement chez ceux a haut risque chirurgical ou avec des
comorbidités séveres, en effet, I'indication du TAVI a été étendue aux
patients a faible risque de plus de 75 ans si I'approche transfémorale
est possible. Nous soulignons ici que le score de risque cardiaque ou
I'indice de comorbidité de Charlson ne permettent pas a eux seuls de
discriminer efficacement les patients éligibles ou non pour le TAVL. Ils
ne prennent pas en compte I'état fonctionnel et nutritionnel du
patient, son niveau d’autonomie ou ses troubles neurocognitifs, qui
peuvent affecter sa compliance au traitement et son consentement,
éléments essentiels dans le processus décisionnel.

Par ailleurs, I'évaluation permet d'identifier chez les patients
éligibles des syndromes gériatriques qui peuvent étre pris en charge
en préopératoire et en postopératoire, notamment pour prévenir le
syndrome confusionnel, mais aussi en les intégrant dans un réseau
de soins apres la sortie de I'hopital (hopital de jour des chutes,
consultation mémoire, nutrition, etc.) Une évaluation cardiologique
et gérontologique coordonnée permet d’optimiser la prise en charge
des patients agés, tant au niveau de la sélection des patients que de
I'amélioration de leur qualité de vie[38—39]. En ce sens, le gériatre
doit faire partie de la « heart team » afin d’offrir au patient le meilleur
choix thérapeutique.
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I'efficacité, la tolérance et la sécurité de I'anesthésie locale vs. I'anesthésie locorégionale dans les procédures
TAVI trans-fémorales.

Matériel et methode. - 11 s’agit d'une étude rétrospective monocentrique. Les patients traités par TAVI par voie
fémorale entre le 25 février et le 15 novembre 2022 au CHU de Reims ont été inclus, deux groupes

Mots-clés :
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TAVI (anesthésie locale et locorégionale) ont été comparés.
Remplacement valvulaire aortique percutané Résultats. - Le taux de succes du TAVI (92,9 %), de déces (3,0 %) et la durée de procédure (90,5 + 13,5 minutes)
Rétrécissement aortique n'étaient pas différents entre les groupes (p = 0,18, 0,15 et 0,55 respectivement). Pour les traitements per et

post-procédure, le recours aux sédations, ou aux thérapeutiques antalgiques et benzodiazépines ne différait
pas entre les groupes. La dose cumulée de Rémifentanil utilisée en per-procédure était plus faible dans le
groupe anesthésie locale que dans le groupe anesthésie locorégionale (148,6 + 71,9 mcg vs. 208,9 + 110,0
mcg; p = 0,025).
Conclusions. - Dans cette étude rétrospective non randomisée, I'anesthésie locale et locorégionale avaient
une sureté et une efficacité comparables dans les procédures TAVI par voie transfémorale. Dans un contexte
contraint et dans un souci de simplification, ces résultats incitent a réaliser les TAVI transfémoraux sous
anesthésie locale et a envisager une approche « PCI-like », sans la présence d'un médecin anesthésiste, pour
des patients sélectionnés sans troubles respiratoires, musculosquelettiques, agitation, ni difficulté d’abord
vasculaire.
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similar technologies.
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Keywords : Introduction. — Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) has become the treatment of choice for the
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Aortic stenosis 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, Al training, and

similar technologies.

1. Introduction

Depuis plusieurs années désormais la prise en charge des patients
porteurs d'un rétrécissement aortique (RAC) serré les plus fragiles
s'oriente vers un traitement par implantation transcathéter d'une
valve aortique (TAVI). Dans un souci de performance et de sécurité
pour le patient, cette technique s’est développée et s’est progressive-
ment améliorée. Pour preuve les indications de TAVI ont été
récemment élargies aux patients de 75 ans ou plus par les recom-
mandations de la Société Européenne de Cardiologie en 2021 [1].
D’une procédure complexe, dont la premiére implantation humaine
est réalisée au CHU de Rouen en 2002 par le professeur Cribier [2],
elle a été simplifiée avec de bons résultats en termes de sécurité et
d'efficacité [3]. Cette intervention est réalisée dans les centres
équipés d'une équipe de cardiologues actuellement accompagnée
d’un anesthésiste et a proximité d’'une salle de chirurgie cardiaque
[4]. Cette procédure peut se réaliser par plusieurs voies d'abord,
transfémorale (TF), carotidienne, sous-claviere et transapicale [5]. La
voie transfémorale (TAVI-TF) est I'abord de prédilection pour la
réalisation des TAVI car la plus simple et la plus sécuritaire. Les autres
voies d’abord étant envisagées lorsqu’il est prouvé une contre-indica-
tion a la voie TF [6].

L'organisation actuelle d'une procédure de TAVI-TF dans notre
centre fait appel a une équipe pluridisciplinaire composée de cardio-
logues, chirurgiens cardiaques, d’anesthésistes et d’infirmiers de bloc
opératoire notamment. Pour la prise en charge antalgique et
anesthésique en début de procédure, deux protocoles existent. Le
premier est un protocole par anesthésie locorégionale (ALR) réalisé
par I'anesthésiste. Le second est un protocole par anesthésie locale
(AL) directement réalisé par I'opérateur, cardiologue interventionnel
et/ou chirurgien cardiaque. Le second protocole est donc assez proche
de ce qui est réalisé en routine dans les interventions coronariennes
percutanées (PCI) ou la gestion de I'antalgie et de I'hémodynamique
du patient est fait par I'équipe de coronarographie [7]. Actuellement,
quelle que soit la méthode anesthésique utilisée la présence d'un
anesthésiste pendant la procédure est toujours la regle.

L'objectif de cette étude est de comparer I'efficacité, la tolérance et
la sécurité de I'anesthésie locale vs. I'anesthésie locorégionale dans
les procédures de TAVI par voie fémorale.

2. Matériel et méthode
2.1. Design de I'étude

Nous avons mené une étude rétrospective, observationnelle,
monocentrique au CHU de Reims, sur une période s’étendant du 25
février au 15 novembre 2022. La population source est issue d'un
registre regroupant tous les patients, avec RAC symptomatique,
éligibles a une procédure TAVI apres décision pluridisciplinaire entre
les équipes de cardiologie, d’anesthésie et de chirurgie cardiaque du
CHU de Reims. La population de I'étude provient de tous les patients
de la région Champagne-Ardenne et alentours, en raison de la dis-
ponibilité de la technique uniquement au CHU de Reims dans notre
région. Dans certains cas, le bilan pré-TAVI du patient était réalisé
dans un centre périphérique puis adressé au CHU pour discussion

pluridisciplinaire et prise en charge du RAC serré. Le bilan pré TAVI
réalisé chez tous les patients, est composé au minimum d'une
échographie cardiaque transthoracique permettant de confirmer le
caractere serré du RAC, d'une coronarographie pour évaluer le statut
coronarien du patient et la réalisation d’un scanner de la valve aor-
tique, de l'aorte et de ses troncs pour évaluer les voies d’abord dispo-
nibles pour chaque patient [9]. Les résultats du scanner ont permis la
sélection des patients éligibles a une procédure TAVI par voie d’abord
transfémorale.

2.2. Criteres d'inclusion

Du registre des patients éligibles a une prise en charge par TAVI,
ont été inclus :

Les patients de plus de 18 ans, porteurs d'un RAC serré symptoma-
tique, avec décision d’une procédure TAVI et acces par voie fémorale
validé par angioscanner

Ont été exclus : les patients ayant eu un TAVI par une autre voie
d’abord, les implantations percutanées de valve en position autre
qu'aortique (tricuspide, mitrale), et les patients n’ayant pas eu la pro-
cédure (déces, perdu de vue).

2.3. Caractéristiques de la population

La population issue du registre TAVI du CHU de Reims se compo-
sait de 124 patients sur la période de 25 février 2022 au 15 novembre
2022. De cette population, nous avons exclu : i) un patient implanté
sur la valve tricuspide, ii) un patient dont le TAVI a été réalisé pour
insuffisance aortique sévere isolée, iii) deux patients dont la pro-
cédure n’a pas eu lieu et iv) 21 patients, chez qui le TAVI n’a pas été
réalisé par voie transfémorale. Au total, 99 patients ont été inclus. La
répartition entre les deux bras de I'étude soit AL et ALR n’était pas
décidée en amont de I'intervention mais laissée a la discrétion des
opérateurs et anesthésistes réalisant I'intervention. Ainsi, on retrouve
une répartition de 77 patients dans le groupe AL et 22 patients dans
le groupe ALR (Fig. 1).

Nous avons recueilli les caractéristiques principales des patients
soit leur age et leur sexe, les facteurs de risques cardiovasculaires et
également les antécédents d’insuffisance rénale chronique, de cancer,
de coronaropathie, de syndrome d’apnée du sommeil, d’arythmie par
fibrillation atriale, les patients porteurs d’'un pacemaker et le statut
coronarien du patient. Afin d’évaluer le risque opératoire nous avons
également recensé le statut sur une précédente intervention de chi-
rurgie cardiaque (pontage coronarien, chirurgie valvulaire). Dans le
meéme désir d’évaluation du risque chirurgical nous avons recensé les
caractéristiques en rapport avec la technicité d’'un hypothétique geste
de sternotomie vis-a-vis du caractere redux, thorax hostile et aorte
porcelaine. Afin d’avoir un marqueur objectif de ce risque nous avons
calculé I'Euroscore 1 de tous les patients inclus [10]. Nous avons
également recueilli les traitements antiagrégants et anticoagulants
des patients a l'entrée inclus. Afin de vérifier I'homogénéité des
patients sur la sévérité des symptomes et de Il'atteinte valvulaire
nous avons recueilli ces caractéristiques a I'entrée de I'hospitalisation
par I'interrogatoire des patients. Une nouvelle échographie cardiaque
transthoracique a également été réalisée pour évaluer la fraction
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124 patients issus du
registre TAVI CHU de
Reims

99 patients inclus dans|'étude avec
réalisation d'une procédure TAVI par wie
transfémorale

77 patients ayant bénéficié
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Patients exdus de I'étude :
Autres voies d'abord que la voie fémorale : 21 patients
Procédures annulées : 2 patients
Procédure pour traitement d'une insuffisance aortique : 1 patient
Procédure pour valvulopathie tricuspide : 1 patient

22 patients ayant bénéficié

d'une anesthésie locale

d'une anesthésie loco-
régionale

Fig. 1. Flow Chart de la population de I'étude.

d’éjection ventriculaire gauche, les caractéristiques de la valve aor-
tique avec vitesse maximale, gradient maximal, gradient moyen et
surface valvulaire, et la pression artérielle pulmonaire systolique.

2.4. Les différents protocoles anesthésiques

Pour le protocole avec anesthésie locale, il était réalisé une injec-
tion sous cutanée par un opérateur a I'aide de Xylocaine 1 % non
adrénalinée (20 mg/mL). Pendant la suite de I'intervention la gestion
de l'antalgie et de la sédation du patient était gérée par I'équipe
d’anesthésie seulement.

Pour le protocole avec anesthésie locorégionale, il était réalisé un
bloc fémoral par I'anesthésiste. Pendant la suite de I'intervention la
gestion de I'antalgie et de la sédation du patient était gérée par
I'équipe d’anesthésie seulement comme pour I'AL.

Dans les deux protocoles une sédation consciente pouvait étre
utilisée avec gestion par I'équipe d’anesthésie.

2.5. Critere de jugement principal

Nous avons défini comme critere de jugement principal la
consommation d'antalgique et de sédatif pendant et apres la pro-
cédure : pendant la procédure : Utilisation de Paracétamol, Utilisation
de Rémifentanil, Dose cumulée de Paracétamol, Dose cumulée de
Rémifentanil, Utilisation de sédatif, Molécule sédative utilisée. Apres la
procédure : Utilisation d’antalgique, Molécule antalgique utilisée, Dose
cumulée de Paracétamol, Utilisation de sédatif, Molécule sédative
utilisée.

Les criteres de jugement secondaire dérivaient des criteres
d’efficacité et de sécurité des procédures TAVI selon VARC2 [8]. Les
criteres qui ont été choisis étaient : le succes d'implantation de la
valve comprenant I'absence de déces per-procédure, le bon posi-
tionnement de la valve, la bonne performance de la valve pro-
thétique (vitesse maximale < 3 my/s, gradient moyen < 20 mmHg
et absence de mismatch entre la prothese et I'anneau du patient,

absence de régurgitation prothétique modérée ou plus), la sécurité
a 30 jours comprenant la mortalité toutes causes, les emboles, les
hémorragies menagant la survie du patient, I'insuffisance rénale
KDIGO 2 ou 3, I'obstruction coronarienne nécessitant un geste de
revascularisation, les complications vasculaires majeures, les dys-
fonctions prothétiques nécessitant des procédures répétées (dilata-
tion au ballon, nouveau TAVI, chirurgie valvulaire), le sepsis,
I'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
hémorragiques mineures, et enfin [I'efficacité a 30 jours
représentée par la mortalité toutes causes.

2.6. Analyse statistique

Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne + écart-
type et les variables qualitatives en effectif (pourcentage). La compa-
raison de variables quantitatives a été effectuée a I'aide d'un test t de
Student ou d'un test non-paramétrique U de Mann-Whitney en fonc-
tion de la loi de répartition. La comparaison de variables qualitatives a
été effectuée a I'aide d’un test exact de Fisher. Le seuil de significativité
était défini comme p < 0,05. Les analyses ont été effectuées I'aide du
logiciel SAS version 9.4 (SAS Institute, Cary, North Carolina).

3. Résultats
3.1. Caractéristiques de base de la population

Sur la période du 25 février 2022 au 15 novembre 2022, nous
avons recueilli 99 TAVI-TF. La répartition des patients entre
anesthésie locale et locorégionale est de 77 patients dans le groupe
AL et 22 dans le groupe ALR. Les caractéristiques de la population
figurent dans le Tableau 1.

L’age moyen était de 82,1 & 6,9 ans avec 50,5 % de femmes, sans
différence significative entre les deux groupes.
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Caractéristiques de base de la population.
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Caractéristiques de la population Tous patients (n = 99)

Anesthésie locale (n = 77)

Anesthésie locorégionale (n=22) p

Age (années) 82,1+69 82,7+6.5 799+79 0,09
Sexe féminin 50 (50,5 %) 40(51,9%) 10 (45,5 %) 0,64
BMI (kg/m?) 283+ 6,6 27,8 +6,7 29,7 +£6.22 0,24
Tabac sevré 20(20,2 %) 15(19,5%) 5(22,7%) 0,77
Hypertension artérielle 78 (78,8 %) 57 (74,0 %) 21(95,5%) 0,04
Dyslipidémie 54 (54,5 %) 43 (55,8 %) 11 (50,0 %) 0,64
Diabete type 2 34(34,3%) 24(31,2%) 10 (45,5 %) 0,38
Syndrome d’apnée du sommeil 10(10,1 %) 8(10,4 %) 2(91%) 1,00
Insuffisance rénale 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 | 9,244+ 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(71%) 5(6,5%) 2(91%) 0,65
Redux 6(6,1%) 3(39%) 3(13,6%) 0,12
Coronaropathie 19(19,2 %) 15(19,5%) 4(182%) 1,00
Infarctus 11(11,1%) 8(10,4%) 3(13,6%) 0,70
Angioplastie 16 (16,2 %) 12 (15,6 %) 4(182%) 0,75
Pontage aortocoronarien 4(4,0%) 3(3,9%) 1(45%) 1,00
Chirurgie valvulaire 6(6,1%) 4(52%) 2(91%) 0,62
Accident vasculaire cérébral 5(51%) 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(143%) 2(91%) 0,73

Concernant les facteurs de risque cardiovasculaire, on retrouve
une population en surpoids (IMC = 28,3 + 6,6). L'hypertension
artérielle est le seul facteur de risque cardiovasculaire a différer entre
les deux groupes.

Le pourcentage de patients porteurs d'un stimulateur cardiaque
est équivalent entre les deux groupes.

3.2. Caractéristiques cliniques et échographiques de la population

Les caractéristiques de la population sur les parametres cliniques
et échographiques avant puis apres intervention sont résumées dans
le Tableau 2.

Les symptomes typiques du rétrécissement aortique sont
également répartis sans différence significative entre les deux
groupes.

Les parametres de sévérité échographique different sur deux
éléments la vitesse maximale (groupe AL 4,3 + 0,5 vs. groupe ALR 4,0

Tableau 2
Caractéristiques cliniques et échographiques de la population.

+ 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
séveres sur ces parametres dans le groupe AL (cf Fig. 2).

La différence significative présente sur la FEVG avant interven-
tion, plus diminuée dans le groupe AL n’est plus présente apres
intervention.

3.3. Caractéristiques de l'intervention et de la consommation de soins

Les caractéristiques de la procédure TAVI sont résumées dans le
Tableau 3.

Les caractéristiques de la procédure ne montrent qu'une
différence significative que sur la taille de la valve utilisée (p = 0,012)
et sur le coté de I'abord principal qui differe de fagon significative
entre les groupes (p = 0,037) avec une utilisation de la voie artérielle
fémorale gauche plus fréquemment utilisée dans le groupe AL
(groupe AL 21,2 % vs. groupe ALR 4,5 %).

Caractéristiques cliniques et échographiques Population (n=99)  Anesthésie locale (n=77)  Anesthésie locorégionale (n=22)  p-value
NYHA 0,15
| 17(17,2%) 16 (20,8 %) 1(4,5%)

Il 33(33,3%) 22(28,6%) 11(50,0 %)

11 44 (44,4 %) 35(455%) 9 (40,9 %)

v 5(51%) 4(52%) 1(45%)

Angor 15(15,2%) 11 (14,3 %) 4(18,2%) 0,74
OAP 20(20,2 %) 17 (221 %) 3(13,6%) 0,55
Palpitations 6(14,1%) 5(6,5%) 1(45%) 1,00
Syncope/Lipothymie 14(141 %) 8(10,4%) 6(27,3%) 0,08
FEVG antérieure (%) 57,5+10,1 56,2 +£10,5 61,7+74 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 £16,0 721+£12,8 0,92
Gradient moyen (mmHg) 471+£12,9 481 +13,8 435+ 8,6 0,06
Vitesse maximale (m/s) 42 +0,5 43405 40+04 0,05
Pression artérielle pulmonaire systémique (mmHg) 42,6 + 14,9 435+154 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) 166 +£7,2 16,0 £6,5 189+9,7 0,22
Gradient moyen post-TAVI (mmHg) 95+4,1 91+39 109 +438 0,08
Vitesse maximale post-TAVI (m/s) 20+04 20+04 2,2+06 0,15
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Caractéristiques échographiques

80.
60.
40.
mAL
20. mALR
FEVG FEVG Surface Vitesse Vitesse Gradient Gradient Gradient Gradient PAPS
antérieure post TAVI dela maximale maximale maximal maximal moyen moyen (mmHg)
(%)* (%) valve (m/s)* post TAVI (mmHg) post TAVI (mmHg) post TAVI
aortique (m/s) (mmHg) (mmHg)
(cm?)
*n<0,05

Fig. 2. Caractéristiques échographiques pré et post-TAVI.

Le Tableau 4 résume les consommations de soins liées a la prise en
charge par TAVIL.

En ce qui concerne les traitements per et post-procédure, le
recours a des sédations, ou des thérapeutiques antalgiques et benzo-
diazépines ne différait pas entre les groupes AL et ALR (cf Tableau 4
et Fig. 3). Le Rémifentanil a été utilisé dans toutes les procédures
TAVI, sans différence entre les groupes. Cependant, la dose cumulée
de Rémifentanil utilisée en per-procédure a été significativement
plus faible dans le groupe AL (148,6 mcg + 71,9) que dans le groupe
ALR (208,9 mcg 4 110,0 et p = 0,025). La durée d’hospitalisation a été
plus longue dans le groupe AL que dans le groupe ALR (9,8 + 6,7 vs.
7.8 +£2,7 ; p=0,040).

Tableau 3
Caractéristiques techniques de la procédure.

3.4. Résultats et complications de la procédure

Les résultats et les complications de la procédure sont résumés
dans le Tableau 5.

Avec les résultats affichés dans ce tableau, nous ne trouvons pas
de différence significative sur le critere principal qui provient des
critéres composites définis dans I'étude VARC2 [8] (succes d'implan-
tation de la valve, sécurité a 30 jours et efficacité a 30 jours)

On remarque qu'une des complications principales par sa
fréquence est I'implantation d’'un Pacemaker en post-procédure (28,3
% en population totale). Cette complication est équilibrée entre les
groupes avec une absence de différence significative (groupe AL 32,5
% vs. groupe ALR 13,6 % et p=0,110).

Caractéristiques techniques du TAVI Population (n1=99)  Anesthésie locale (n1=77)  Anesthésie locorégionale (n=22)  p-value
Durée de procédure (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) 93441 92+42 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 procédure (cGy.cm?) 2971 + 2089 2754,3 +£1959,7 3663,9 +2610,9 0,08
Abord principal 0,04
Transfémoral droit 78 (78,8 %) 57(74,0%) 21(95,5%)

Transfémoral gauche 21(21,2 %) 20(26,0 %) 1(45%)

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(182%)

18 french 3(3,0%) 2(2,6%) 1(4,5%)

Fermeture principal percutanée 99 (100,0 %) 77 (100,0 %) 22(100,0 %)

Sonde d’entrainement électrosystolique 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%)

Pré dilatation au ballon 59 (59,6 %) 46 (59,7 %) 13(59,1%) 1,00
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Tableau 4
Consommations de soins liées a la procédure TAVI.
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Consommation de soins Population (1 =99)  Anesthésie locale (n=77)  Anesthésie locorégionale (n=22)  p-value
Molécule antalgique per-procédure

Paracétamol 80 (80,8 %) 64(83,1%) 16 (72,7 %) 0,36
Rémifentanil 98 (99,0 %) 76 (98,7 %) 22(100,0 %) 1,00
Dose cumulée en Paracétamol per-procédure (mg) 1000,0 £ 0 1000,0 £0 1000,0 £ 0 1,00
Dose cumulée en Rémifentanil per-procédure (mcg) 162,5 + 85,5 1486 +71,9 208,9+110,0 0,03
Sédation per-procédure 11(11,1%) 6(7,.8%) 6(27,3%) 0,03
Molécule sédation per-procédure 0,61
Propofol 5(51%) 3(39%) 2(91%)

Kétamine 3(3,0%) 0(0,0%) 3(13,6 %)

Midazolam 3(3,0%) 2(26%) 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-procédure 34(34,3%) 28(36,4 %) 6(27,3%) 0,61
Molécule antalgique post-procédure 0,80

Paracétamol 25(25,3 %) 21(273%) 4(182%)

Tramadol 4(4,0%) 3(39%) 1(4,5%)

Acupan 5(51%) 4(52%) 1(4,5%)

Dose cumulée en Paracétamol post-procédure (mg) 2035,7 +2333,0 2125,0 +2490,2 1500,0 + 1000,0 0,63
Benzodiazépine post-procédure 20(20,2 %) 17 (22,1 %) 3(13,6%) 0,55
Molécule benzodiazépine post-procédure 0,17

Oxazépam 2(2,0%) 2(2,6%) 0(0,0%)

Alprazolam 17 (17,2 %) 15(19,5%) 2(9,1%)

Bromazépam 1(1,0%) 0(0,0%) 1(45%)

4. Discussion

Les procédures 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
nécessitent la participation des anesthésistes pour des procédures
avec anesthésie générale et intubation avec ETO pour guider le
geste comme dans le mitra-clip par exemple. Pour limiter le poids
des procédures sur le temps anesthésique, privilégier une
méthode simplifiée par AL vs. ALR permettrait d’améliorer I'effi-
cience et de simplifier les procédures de TAVI-TF. La procédure
TAVI-TF ne nécessite pas d'intubation, d’ETO et donc pas
d’anesthésie générale.

Cette étude, réalisée pour comparer I'anesthésie locale et
locorégionale dans les procédures TAVI par voie transfémorale, avait
pour objectif de poursuivre I'amélioration et la sécurité des procédu-
res TAVI tout en conservant I'efficacité et la sécurité pour les patients
[3,11]. Nos principaux résultats soutiennent I'idée d’'une évolution
vers une procédure simplifiée du TAVI par voie fémorale sous
anesthésie locale. En effet, on ne retrouve pas de surconsommation
d’antalgique que ce soit pendant ou apres la procédure TAVI par voie
transfémorale, avec a l'inverse une dose cumulée de Rémifentanil
ainsi qu'un taux de recours a la sédation per-procédurale plus faible
dans le groupe AL. En second lieu, la durée de la procédure n’est pas
impactée par le type d’anesthésie (locale ou locorégionale). Et enfin
pour évaluer la sécurité et I'efficacité des deux types d’anesthésie

Consommations médicamenteuses per et post procédure
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: II
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*»<0,05

Dose cumulée en rémifentanil per
procédure (mcg)*

Dose cumulée en paracétamol post
procédure (mg)

Fig. 3. Dose cumulée en thérapeutiques antalgiques.
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Tableau 5
Résultats et complications de la procédure TAVI par voie fémorale.
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Consommation de soins Population (n=99)  Anesthésie locale (n=77)  Anesthésie locorégionale (n=22)  p-value
Succes de procédure 92 (92,9 %) 73 (94,8 %) 19 (86,4 %) 0,18
Déces per-procédure 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)

Déces dans les 30 jours 3(3,0%) 2(2,6%) 1(45%) 0,53
Fuite paraprothétique plus que modérée 1(1,0%) 0(0,0%) 1(45%) 0,22
AVC 1(1,0%) 1(1,3%) 0(0,0%) 1,00
Hémorragie 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(91%) 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(45%) 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(51%) 3(3,9%) 2(9,1%) 0,31
Rupture d’anneau 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0 %)

Changement pour anesthésie générale 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(312%) 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%)

Découverte 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
Durée d’hospitalisation (jours) 94 +6,1 9,8 +6,7 78+27 0,04

nous avons utilisé des critéeres déja validés dans la littérature (étude
VARC2) [8]. I n'y a pas d'impact d'une des deux méthodes
anesthésiques sur ces parametres et I'approche avec anesthésie locale
seule est donc autant sécuritaire et efficace.

La consommation d’antalgique est I'un des parametres qui permet
de monitorer objectivement la tolérance des patients a ce change-
ment de protocole anesthésique. L'un des premiers points remarqua-
bles se trouve sur l'utilisation per-procédure de Rémifentanil chez
tous les patients de notre cohorte. La dose cumulée de Rémifentanil
est méme plus élevée chez les patients bénéficiant d’'une anesthésie
locorégionale. Cela montre 'intérét de standardiser I'utilisation d’'une
équivalence du Rémifentanil vers de la morphinie dans le cadre
d’une approche simplifiée d’'une procédure TAVI-TF sous anesthésie
locale. La dose délivrée de Rémifentanil controlée par un objectif
d’anesthésie intraveineuse a objectif de concentration intracérébrale
(AIVOC) est en début de procédure a 1 ng/mL au niveau cérébrale ce
qui correspond a la cible basse habituelle de 1 a 2 ng/mL pour une
anesthésie locale [12]. Plusieurs modeles ont été développés en
anesthésie afin d’anticiper les doses nécessaires pour la concen-
tration cible intracérébrale [13]. En partant donc sur les doses fai-
bles communément observées pour un patient non obese avec un
AIVOC cible autour de 1-2 ng/mL et en tenant compte du rapport
equianalgésie de la morphine et du Rémifentanil, une conversion
vers un bolus de 1 a 2 mg de morphine en début de procédure
puis si nécessaire un relais par IVSE de 5 a 10 mg/h de morphi-
nique semble étre une dose adaptée pour établir un protocole
d’AL simplifié.

La consommation d’antalgique de palier 1 et 2 que ce soit en per
ou en post-procédure n’est pas impactée par I'utilisation d'une pro-
cédure par anesthésie locale. La molécule de choix est le Paracétamol.
Son utilisation est identique entre les groupes que ce soit en
fréquence que par la dose cumulée en per et post-procédure.

L'utilisation des morphiniques en post-procédure n’est pas non
plus modifiée par le type d’anesthésie.

On ne retrouve donc pas de surconsommation d’antalgique pro-
voquée par une anesthésie locale comparée a une anesthésie
locorégionale. Le recours a la sédation consciente pendant I'interven-
tion était globalement tres faible. Elle était méme significativement

plus faible dans le groupe AL. Ces résultats suggerent que, lorsque
cela sera nécessaire, 'administration de 1 mg de Midazolam (en asso-
ciation aux Morphiniques) avec surveillance par I'équipe paramédi-
cale de la conscience, de la fréquence respiratoire, et de la saturation,
permettra de faire la plupart des procédures sous anesthésie locale
seule sans anesthésiste.

La durée de procédure est calculée comme le délai entre I'heure
d’entrée en salle et I'heure de sortie de la salle d’intervention. Nous
conservons donc I'ensemble de la procédure dans ce calcul, dont le
temps de I'anesthésie. La durée de procédure n’est pas impactée par
le type d’anesthésie. Dans un contexte d’optimisation de la procédure
il est important de conserver l'efficience de cette procédure.
L’anesthésie locale ne provoque pas de difficulté supplémentaire qui
impacterait cette durée de procédure.

Les criteres VARC-2 ont servi de modele pour évaluer la
sécurité et I'efficacité des deux types d’anesthésies dans les pro-
cédures TAVI. Que ce soit sur les complications graves comme sur
les complications bégnines, les taux d'incidences des évenements
ne sont pas impactés par l'utilisation d'une anesthésie locale
plutét qu’'une anesthésie locorégionale. Une des principales
complications retrouvées dans notre cohorte que ce soit pour les
procédures 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 procédures TAVI et concorde avec les
résultats de la littérature [14,15].

L'efficacité de la procédure reste identique avec un taux de succes
de procédure non impacté par le type d’anesthésie.

Dans notre étude on pourra retenir comme force que dans les
deux populations la gestion de I'analgésie est a la charge du person-
nel anesthésique médical ou infirmier. Il n'y a donc pas de variation
de méthodologie ou d’habitude qui aurait pu apparaitre si la charge
était revenue aux opérateurs. A notre connaissance aucune autre
étude ne présente ce design. Une autre force est l'utilisation de
criteres objectifs et validés pour I'évaluation des procédures TAVI [8].

On pourra noter certaines limites dans notre étude. Tout d’abord il
s’agit d’'une étude monocentrique et donc un biais sur le centre ne
peut étre écarté. Il s’agit également d'une étude rétrospective qui
peut donc engendrer des biais de sélection et de mémoire.
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5. Conclusion

Dans notre étude comparant I'anesthésie locale et I'anesthésie
locorégionale dans les procédures TAVI-TF on retrouve une sureté et
une efficacité comparables qui incitent a privilégier I'anesthésie
locale des que possible. Vu les difficultés d’acces aux ressources
anesthésiques et la volonté permanente de simplifier les procédures
TAVI, nos résultats devraient nous inciter non seulement a faire les
TAVI TF sous AL aussi souvent que possible, mais aussi a envisager la
réalisation de TAVI sans anesthésiste (approche dite « PCl-like »)
quand aucune difficulté particuliere n'est anticipée (troubles respira-
toires, musculosquelettique, agitation, difficulté d’abord vasculaire).
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Historique t'ieAl'article: Introduction. - Une cellule d’optimisation thérapeutique multidisciplinaire (médecins et infirmiéres spécia-
Recu le 28 juillet 2024 lisées en insuffisance cardiaque) destinée aux patients insuffisants cardiaques chroniques a fraction
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Disponible sur Internet le 23 Septembre 2024 L'étude vise a évaluer I'impact de la premiere année de fonctionnement de cette cellule sur la mise en ceuvre

séquentielle et la titration des traitements, le statut clinique, ainsi que sur I'amélioration de la qualité de vie
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. . des patients.
Insuffisance cardiaque chronique ) ) . . . . . .
Titration Meéthodes. - L'étude prospective non interventionnelle a inclus les patients pris en charge par la cellule entre
Optimisation thérapeutique janvier et décembre 2023, apres hospitalisation pour décompensation d’insuffisance cardiaque. Les données
Qualité de vie cliniques, biologiques, de titration, de tolérance médicamenteuse issues du dossier hospitalier et de qualité
Infirmiére spécialisée en insuffisance de vie, utilisant les questionnaires standardisés de qualité de vie SF-12 et EQ-5D-5L avant et a la fin de la prise
cardiaque en charge, ont été analysées.

Résultats. — Nous avons inclus 90 patients (73 % d’hommes, 4ge moyen 67 ans). La FEVG moyenne était de 34
+ 10 %. A la visite finale, (nombre médian de visites 4, délai médian de suivi 156 jours), 76,7 % des patients
ont atteint I'optimisation par rapport aux doses maximales tolérées individuellement, mais seulement 13,3 %
par rapport aux doses maximales théoriques des quatre classes thérapeutiques. A un an, la mortalité était de
4,4 % (4/90) et le taux de réhospitalisation non programmeée pour insuffisance cardiaque de 10 % (9/90). La
prise en charge par la cellule d’optimisation thérapeutique a été associée a une amélioration de la classe
NYHA et de la FEVG, ainsi qu'une nette amélioration de la qualité de vie évaluée par les scores SF-12 et
EQ-5D-5L.
Conclusions. — Malgré une titration des traitements de I'insuffisance cardiaque incomplete, la prise en charge
par une cellule, I'optimisation thérapeutique s’est accompagnée d'une amélioration significative de qualité
de vie des patients insuffisants cardiaques chroniques a fraction d'éjection diminuée, en parallele d'une
amélioration de la classe fonctionnelle NYHA et de la FEVG.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, Al training, and
similar technologies.
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ABSTRACT

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, Al training, and

similar technologies.

1. Introduction

L'insuffisance cardiaque (IC) est associée a une morbidité et une
mortalité importantes, entrainant des colts substantiels en termes
de dépenses de santé publique. La derniere décennie a connu un bou-
leversement dans la prise en charge thérapeutique de I'insuffisance
cardiaque a fraction d'éjection ventriculaire gauche (FEVG) réduite.
Les recommandations européennes de 2021 ont préconisé (recom-
mandation de classe 1) I'introduction des quatre classes thérapeuti-
ques « fantastiques » qui ont contribué a une amélioration
fonctionnelle et pronostique de ces patients [1]. Cependant, dans la
pratique courante, I'introduction conjointe de ces 4 classes et leur
titration permettant d’atteindre les doses démontrées efficaces dans
les essais randomisés représentent un défi majeur [2]. En outre,
I’étude STRONG-HF [3] a montré le bénéfice supplémentaire d'un
calendrier tres rapide d'introduction et de titration des 4 classes
thérapeutiques recommandées. Des organisations dédiées, incluant
I’éducation thérapeutique [4], les consultations de titration et le suivi
par des infirmieres spécialisées en insuffisance cardiaque [5,6], une
coordination paramédicale territoriale [7], ou la télésurveillance [8],
paraissent incontournables pour atteindre cet objectif.

Au-dela de I'impact sur la morbi-mortalité, les traitements de fond
de l'insuffisance cardiaque chronique ont pour but d’améliorer la
qualité de vie des patients, et il parait important d’évaluer I'évolution
de ce critere lors de la phase d’optimisation thérapeutique dans les
suites d’'une décompensation aigué. De nombreux questionnaires
génériques ont été développés dans différents pays, non spécifiques a
Iinsuffisance cardiaque. A I'échelle internationale, les plus courants
sont le Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ), utilisé
dans de grands essais thérapeutiques [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 Frangais [14].
L'objectif de cette étude d’évaluation de pratiques est d’évaluer I'im-
pact de la mise en place d'une cellule d’optimisation thérapeutique
dans un centre hospitalier général sur I'implémentation séquentielle
et la titration des traitements de fond de l'insuffisance cardiaque,
ainsi que sur 'amélioration de la qualité de vie des patients.

2. Matériels et méthodes
2.1. Organisation de la COT et population étudiée

La cellule d’optimisation thérapeutique (COT) du centre hospita-
lier de Versailles (hopital André Mignot) a été créée en janvier 2023.

Elle propose, dans le cadre d’un protocole de coopération, I'interven-
tion d’'une équipe composée d'infirmier(ere)s spécialisé(e)s en insuf-
fisance cardiaque (ISPIC), de cardiologues et de diététicien(ne)s,
travaillant en collaboration avec les professionnels du service de car-
diologie et d’'unité de soins intensifs cardiologique, dans le but d’opti-
miser le traitement des patients en insuffisance cardiaque chronique
dans le plus bref délai apres le diagnostic ou apres la sortie d’hospita-
lisation pour décompensation. La cellule propose des consultations
de titrations réalisées par les ISPIC titulaires d'un diplome
d’université d’insuffisance cardiaque, des consultations cardiologi-
ques dédiées avec évaluation rapide échocardiographique, des
hopitaux de jour, la télésurveillance et son suivi (reprise fin 2023),
I'accompagnement thérapeutique des patients. En 2023, la cellule a
débuté avec un cardiologue et une ISPIC sans locaux dédiés (secteur
d’hospitalisation programmée et consultations). En 2024, I'équipe
s’est étoffée et comporte deux ISPIC (VG et EG), au minimum deux
praticiens hospitaliers cardiologues dédiés (SP, TW), des locaux
dédiés a I'accueil physique et téléphonique spécifique de ces patients.

Les patients inclus dans la filiere COT sont les patients hospitalisés
récemment pour décompensation d'insuffisance cardiaque, porteurs
d’'une cardiopathie chronique avec FEVG diminuée (< 50 %). Au
démarrage de la filiere, quelques patients ont été adressés par les car-
diologues du service ou extérieurs en dehors de ces indications
(insuffisance cardiaque a FEVG préservée, dysfonction ventriculaire
gauche sévere post-infarctus).

Les données démographiques, cliniques, biologiques et de suivi
(fréquence cardiaque, pression artérielle couchée debout, poids,
stade NYHA, traitements et dosages, biologie récente, évenements
cliniques) sont enregistrées en routine a chaque consultation de
suivi dans le dossier médical du patient. Chaque consultation ou
hospitalisation programmée de jour fait I'objet d’'un compte rendu
archivé dans le dossier du patient (systeme d'information Hopital
Manager™),

La présente étude, prospective, observationnelle et descriptive a
été menée entre janvier 2023 et 31 décembre 2023 et a inclus les
patients atteints d'insuffisance cardiaque récemment diagnostiqués
ou hospitalisés pour une poussée d'insuffisance cardiaque dans le
service de cardiologie du CH de Versailles.

2.2. Données cliniques et biologiques recueillies pour I'étude

Nous avons recueilli les données enregistrées en routine lors de
toutes les consultations réalisées par la COT entre le 1°' janvier et le
31 décembre 2023, entre la premiere consultation d’'inclusion (VO)
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jusqu’a la derniere (visite finale VF), le nombre total de consultations
pouvant étre différent pour chaque patient en fonction de la
possibilité/rapidité individuelle d’optimisation et de titration. Dans le
cadre de cette étude, les données d'intérét ont été : la nature et les
doses des quatre différentes classes thérapeutiques préconisées,
incluant les bétabloquants, les inhibiteurs du systeme rénine-angioten-
sine-aldostérone (iSRAA) (inhibiteurs de I'enzyme de conversion (IEC)
antagonistes des récepteurs a l'angiotensine 2 (ARA2), sacubitril-val-
sartan, les antagonistes des récepteurs aux minéralocorticoides (MRA)
(spironolactone et éplérénone), et les inhibiteurs du corécepteur
sodium-glucose de type 2 (iSGLT2) ou « gliflozines » (empagliflozine
ou dapagliflozine). Les parametres qui ont pu contribuer a l'arrét ou la
non-introduction des différentes classes thérapeutiques ou a une limi-
tation de leur titration ont également été recensés : I'hypotension
artérielle définie par une pression artérielle systolique (PAS) < 100
mmHg, I'hypotension orthostatique définie par une chute de PAS > 20
mmHg et/ou > 10 mmHg de la pression artérielle diastolique (PAD),
I'hyperkaliémie définie par une kaliémie > 5 mmol/l), et I'insuffisance
rénale sévere définie par un débit de filtration glomérulaire (DFG) <
30 ml/min.

2.3. Données de qualité de vie

La qualité de vie ressentie par les patients a été évaluée par le
questionnaire « Short-form 12 » (SF-12), qui est dérivé du ques-
tionnaire SF-36 [12]. Il s’agit d’un questionnaire a 7 items avec
un total de 12 questions (Figure supplémentaire 1). Une
évaluation de la perception de I'état de santé global a également
été faite a l'aide de I'échelle de 0 a 100 issue du questionnaire
EQ-5D-5L [13] (version frangaise 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 été
proposés aux patients a la visite d’inclusion (VO) et apres la visite
finale (VF).

2.4. Analyse statistique

Les variables catégorielles sont présentées sous forme de nom-
bres et de pourcentages, et ont été comparées par le test du Chi?
de Mc Nemar pour séries appariées. Pour les variables continues,
la normalité a d’abord été analysée a I'aide du test de Shapiro-
Wilk, puis les variables ont été rapportées sous forme de
moyenne et d’écart-type (ET) ou de médiane et d’intervalle inter-
quartile, et comparées a I'aide du test t de Student ou de tests
non paramétriques pairés selon que la distribution était normale
ou non. Toutes les valeurs P ont été calculées a l'aide de tests
bilatéraux, et les valeurs de P inférieures a 0,05 ont été
considérées comme statistiquement significatives. Les analyses
statistiques ont été faites avec le logiciel IBM SPSS version 26
(SPSS, Inc., Chicago, IL).

2.5. Considérations éthiques

Le recueil et I'analyse de données de dossiers ont été réalisés
dans le cadre de I'évaluation des soins courant, sans intervention,
selon la méthodologie de référence MR-004 de la Commission
Nationale Informatique et Liberté Francaise (pas de nécessité
d’avis du comité consultatif de protection des personnes dans la
recherche biomédicale) et conformément aux recommandations
éthiques de la déclaration d’Helsinki. Le traitement statistique a
été réalisé sur données anonymisées. La non-opposition des
patients au traitement de leurs données personnelles a été
recueillie.
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3. Résultats
3.1. Caractéristiques générales a l'inclusion

Au total, 90 patients ont été inclus durant la période d’étude. Les
caractéristiques démographiques et cliniques a I'inclusion (V0) figu-
rent dans le Tableau 1. L'age moyen était de 67 + 14 ans (extrémes
22 — 96 ans) avec une prédominance masculine (73 %). La FEVG
moyenne était de 34 % + 10 % (extrémes 14 — 65 %), 7 patients
avaient une FEVG > 50 % (7,8 %).

La moitié des patients étaient hypertendus et/ou diabétiques. Une
pathologie chronique pulmonaire associée était présente chez 11,2 %,
et une insuffisance rénale chronique chez 7,4 %. Sur le plan fonction-
nel, 90 % des patients étaient symptomatiques, avec une dyspnée
classe 2 ou 3 de la NYHA chez 86 %, et classe 4 chez 4,4 %. L'insuffi-
sance cardiaque était d’étiologie ischémique dans 72 % des cas.

Tableau 1
Caractéristiques de base des patients, a I'inclusion au suivi par la cel-
lule d’optimisation et de titration (COT).

Variables Résultats
Age (années) moyenne =+ écart type 67,3 +13,9
Sexe masculin, n (%) 66 (73,3 %)
Facteurs de risques cardiovasculaires

Hypertension artérielle 54,3 %

Diabete 478%

Tabagisme 429%

Obésité 39,8%

Dyslipidémie 394 %
Comorbidités

Bronchopneumopathie chronique obstructive 112%

Insuffisance rénale chronique 7.4%

Syndrome d’apnée obstructive du sommeil 279%

Néoplasie 29%
Etiologie de I'insuffisance cardiaque

Ischémique 72,2 %

Non ischémique 278%
Classe NYHA, n (%)

NYHA 1 9(10%)

NYHA 2 50 (55,6 %)

NYHA 3 27 (30%)

NYHA 4 4(4,4%)
FEVG (%) moyenne =+ écart type 34,0+ 10,1
DFG (1/min/1,72 m?) moyenne =+ écart type 70,3 + 30,1
Traitement par Bétabloqueurs a 'inclusion

Pas de traitement (0 % dose max) 6,7%

12,5 % dose max 20,0%

25-49 % dose max 314%

50-74 % dose max 33,0%

75 % dose max 33%

100 % dose max 56%
Traitement par iSRAA a I'inclusion

Pas de traitement (0 % dose max) 10,0 %

12,5 % dose max 33%

25-49 % dose max 40,0 %

50-74 % dose max 333%

> 75 % dose max 13,4%
Traitement par MRA a l'inclusion

Pas de traitement (0 % dose max) 489 %

25-50% 51,1%

75-100 % 0,0%
Traitement par iSGLT2 a I'inclusion

Pas de traitement (0 % dose max) 189%

100 % dose max 81,1%
Nombre de classes thérapeutiques a 'inclusion

1 56%

2 15,6 %

3 34,4%

4 44,4 %

NYHA : classification fonctionnelle de la New York Heart Association
; FEVG : fraction d'éjection du ventricule gauche ; DFG : Débit de fil-
tration glomérulaire ; iSRAA : inhibiteur du systéme rénine angio-
tensine aldostérone ; ARM : antagonistes des récepteurs aux
minéralocorticoides ; iSGLT2 : inhibiteurs du cotransporteur sodium
glucose de type 2.
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Les traitements déja présents a la visite d’inclusion VO, avant
I'entrée dans la filiere COT, figurent dans le Tableau 1. La majorité des
patients (56 %) ne recevaient pas les 4 classes recommandées. La dose
était inferieure a 50 % de la dose maximale théorique chez 58 % des
patients pour les bétabloquants, 53 % pour les inhibiteurs du SRAA,
100 % pour les MRA, et 19 % pour les iSGLT2.

3.2. Déroulé des visites de COT et délais

Le nombre médian de consultation de suivi a été de 4 visites par
patient (quartiles [3—6] ; extrémes 1 a 11 visites). Tous les patients
ont eu une premiere 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 délai médian [quartiles] entre la VO et la premiere visite de
suivi (V1) a été de 35 [21 — 42] jours, les délais médians entre visites
ont ensuite été de 41 [26 — 56] jours (V1-V2), 34 [24-50] jours (V2
—V3) et 35 [23-55] jours (V4—-V5). La durée médiane du suivi a été
de 156 [112-236] jours.

3.3. Optimisation thérapeutique et titration

L’évolution du nombre de classes thérapeutiques prescrites (de
0 a 4) pour les visites VO a V5, ainsi que pour la visite finale des 90
patients inclus dans la filiere COT, est représentée dans la Fig. 1
(détail des chiffres dans le Tableau 2). Le pourcentage de patients
recevant les 4 classes recommandées a significativement augmenté
de44%a69 % (p <0,001).

La progression de la titration des différentes classes thérapeu-
tiques est représentée sur la Fig. 2. On observe une progression
lors des 4 premieres consultations COT, puis une stagnation voire
une petite régression a partir de la visite 5. Le pourcentage de
patients recevant 50 % ou plus de la dose maximale théorique est
passé respectivement de 41,9 % (VO) a 58,9 % (Visite finale) pour
les bétabloquants, 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 théoriques des 4 classes thérapeutiques ont
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été atteintes respectivement chez 20 %, 50 %, 10 % et 91 % des
patients.

A la visite finale, en cumulant les 4 classes thérapeutiques, seuls
12 patients (13,3 %) étaient optimisés par rapport aux doses maxima-
les théoriques. En revanche, si on considere les doses maximales
tolérées par le patient et non plus doses maximales théoriques, I'opti-
misation a été atteinte chez 69 patients (76,7 %), en une médiane de 3
visites [quartiles 2—5].

3.4. Tolérance des traitements, évolution clinique

Le Tableau 3 montre I'évolution de 5 parametres cliniques ou bio-
logiques de tolérance pouvant limiter la titration, voire faire inter-
rompre un traitement de fond de linsuffisance cardiaque. La
bradycardie < 50 /min était rare (5 % lors d’au moins une visite de
suivi COT), I'hypotension et I'hypotension orthostatique ont été
fréquentes (40 et 42 % respectivement), I'hyperkaliémie et I'insuffi-
sance rénale sévere ont été notées au moins une fois chez 32 % et
16,7 % des patients, respectivement.

Au cours de la période de suivi, 25 patients ont été réhospitalisés
(28 %), 14 de facon programmeée (ablation endocavitaire, intervention
de mitraclip™, pose de stimulateur cardiaque et/ou défibrillateur), 2
de facon non programmés pour cause extracardiaque (accident
vasculaire cérébral et décompensation de diabete), et 9 patients (10
%) ont été réhospitalisés de facon non programmée pour
décompensation 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 hospitalisés, sont décédés (mortalité 4,4 %), 2 déces
étant directement liés une décompensation d’insuffisance cardiaque
(une insuffisance cardiaque terminale, et un trouble du rythme
réfractaire sur FEVG < 15 %) et deux non (un déces par fausse route
alimentaire et un par arrét cardiaque extrahospitalier sur rythme
non choquable). L'amélioration fonctionnelle (classe NYHA) est
représentée sur la Fig. 3, la proportion de patients asymptomatiques
(Classe 1 de la NYHA) est passée de 10 % a 60 % (p < 0,001). La FEVG a
pu étre mesurée a la fin du suivi COT chez 86 patients, avec une
amélioration significative (FEVG moyenne 45 + 12 %, 38 patients (44
%) avec FEVG > 50 %, p < 0,001).

Nombre de classes thérapeutiques prescrites (1 a 4)

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Visite 0 Visite 1 Visite 2 Visite 3 Visite 4 Visite 5 Visite finale
(n=90) (n=90) (n=89) n=80) (n=57) (n=43) (n=90)
1 classe 2cl 3cl m4 cl

Fig. 1. Evolution du nombre de classes thérapeutiques prescrites.
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Tableau 2
Evolution de la titration des 4 classes thérapeutiques majeures lors du suivi par la cellule d’optimisation et de titration (COT).

Visite 1 Visite 2 Visite 3 Visite 4 Visite 5 Visite Finale
(n=90) (n=88) (n=77) (n=58) (n=40) (n=90)"

Délai médian entre les visites (jours) 35[21-42] 41[26-56] 34[24-50] 35[21-53] 35[23-55] 156[112-236]
Traitement par Betabloqueurs (%)

Pas de traitement (0 % dose maximale) 6,7 % 33% 56% 56% 6,7 % 6,7 %

12,5 % dose maximale 20% 144 % 11,1% 89% 89% 78%

25-49 % dose maximale 314% 31,1% 24,4% 26,7% 24,4% 26,7 %

50—74 % dose maximale 33% 411% 433 % 378% 333% 30%

75 % dose maximale 33% 33% 6,7 % 11,1% 11,1% 89%

100 % dose maximale 56% 6,7% 89% 10,0 % 156 % 20,0%
Traitement par inhibiteurs du SRAA (%)

Pas de traitement (0 % dose maximale) 78% 6,7 % 56% 56% 56% 4,4 %

12,5 % dose maximale 5,6 % 22% 1,1% 1,1% 1,1% 1,1%

25-49 % dose maximale 189% 17,8 % 16,7 % 14,4 % 12,2 % 14,4 %

50—74 % dose maximale 433 % 36,7% 356% 323% 31,1% 289%

> 75 % dose maximale 24,4% 36,7% 411% 46,7 % 50% 51,1%
Traitement par MRA (%)

Pas de traitement (0 % dose maximale) 31,1% 256 % 256% 26,7 % 26,7 % 26,7 %

25-50% 66,7 % 68,9 % 66,6 % 62,3% 63,2% 63,2%

75-100 % 2,2% 56% 78% 1% 10,1 % 10,1%
Traitement par iSGLT2 (%)

Pas de traitement (0 % dose maximale) 10% 89% 6,7% 78% 10% 89%

100 % dose maximale 90 % 91,1% 933% 92,2 % 90 % 91,1%
Classes thérapeutiques prescrites (%)

1 4,4 % 11% 22% 22% 22% 11%

2 7.8% 11,1% 6,7% 78% 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 %

Délais présentés en médiane [quartiles] ; SRAA : systéme rénine angiotensine ; MRA : antagoniste des récepteurs aux minéralocorticoides ;

iSGLT2 : inhibiteur du cotransporteur sodium glucose de type 2.
* Derniere visite en COT pour chacun des patients inclus.

Béta-bloquants . MRA
100% - . 100% .
abe l I I I so% I I I I I I
60% 60%
40% 40%
0 Ml = = == W H = 0%
IEC/ARA2/ Sacubitril-Valsartan iSGLT2
100% . 100%
80% I I I 80%
60% 60%
40% 40%
20% 20%
oo H EH B = = BN - i
Visite 0 Visite 1 Visite 2 Visite 3 Visite 4 Visite 5 Visite Visite 0 Visite 1 Visite 2 Visite 3 Visite 4 Visite 5 Visite
(n=90) (n=90) (n=89) n=80) (n=57) (n=43) finale (n=90) (n=90) (n=89) n=80) (n=57) (n=43) finale
(n=90) (n=90)
| I 0% =Pas de traitement 12,5 % 25 % 50% [ 75% [ 100 % de la dose max théorique

Fig. 2. Evolution de la titration des différentes classes de traitement de fond de I'insuffisance cardiaque chronique a FEVG réduite. (IEC : inhibiteurs de I'enzyme de conversion ;
ARA2 : antagonistes des récepteurs a I'angiotensine 2 ; MRA : antagonistes des récepteurs aux minéralocorticoides : iSGLT2 : inhibiteurs du cotransporteur sodium glucose de type

2)

3.5. Parametres de qualité de vie

Nous avons observé une amélioration tres significative de tous
les critéres de qualité de vie des patients du questionnaire SF-12,
(p < 0,001), sauf pour deux portant sur I'impact sur les activités
de I'état émotionnel et sur '’humeur, pour lesquels nous n’avons
pas observé d’amélioration significative (Tableau 4). Le détail des

réponses a I'ensemble des questions avant inclusion
(Figure supplémentaire 2) et a la fin du suivi en COT
(Figure supplémentaire 3) figure en annexe. Le score global
moyen du questionnaire EQ-5D-5L, recueilli chez les 90 patients a
I'inclusion et chez 83 patients en fin d’étude, a été significative-
ment amélioré (66,4 + 19,5 a la visite finale versus 36,8 &+ 15,6 a
I'inclusion, p < 0,001).
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Tableau 3
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Tolérance des traitements. Fréquences observées des facteurs de tolérance susceptibles de limiter la titration ou 'optimisation

thérapeutique

Parametre de tolérance Visite 1 Visite2  Visite3  Visite4  Visite5  Total visites
(n=90) (n=88) (n=77) (n=58) (n=40) (n=90)
Pression artérielle systolique < 100 mHg 71% 99% 9,6% 13,7% 209 % 40 %
Fréquence cardiaque < 50 / minute 33% 45% 38% 1,7% 23% 10%
Hypotension orthostatique 10% 135% 22,5% 263 % 16,7 % 422 %
Débit de filtration glomérulaire < 30 ml/min ~ 7,1% 99% 96% 13,7% 154 % 16,7 %
Kaliémie > 5 mmol/l 10,8 % 156 % 9,6 % 9,4 % 132% 32,2%
* Présence du critere au moins une fois au cours du suivi par la cellule d’optimisation et de titration (COT).
Classe NYHA
100% . r— - - —
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
.
0%
Visite 0 Visite 1 Visite 2 Visite 3 Visite 4 Visite 5 Visite
(n=90) (n=90) (n=88) (n=77) (n=58) (n=40) Finale
(n=90)
ENYHA1 NYHA 2 NYHA 3 mNYHA4

Fig. 3. Evolution de la Classe fonctionnelle NYHA par visite et lors de la visite finale pour chaque patient.

4. Discussion

Les résultats de cette étude observationnelle prospective
monocentrique, suggerent que l'optimisation et la titration des
traitements de l'insuffisance cardiaque chronique a FEVG réduite
sont facilitées par la mise en place d’une cellule d’optimisation
thérapeutique (COT) dédiée. Des la premiere année de mise en
place de la filiere COT, nous avons observé une amélioration cli-
nique fonctionnelle, une amélioration de la FEVG, une mortalité
et un taux de réhospitalisation pour IC faibles, associés a une
qualité de vie des patients nettement améliorée.

Titration et optimisation thérapeutique. Ces résultats tres posi-
tifs sont obtenus méme si la titration des 4 classes recommandées
n’apparait pas optimale. A la visite finale, 69 % des patients recevaient
les 4 traitements recommandés et 77 % des patients avaient atteint
les doses maximales tolérées des traitements, mais 12 patients seule-
ment sur 90 (13,3 %) recevaient les 4 traitements aux doses maxima-
les théoriques recommandées. Les 4 premieres visites de suivi en
COT ont été associées a une augmentation réguliere du nombre de
classes thérapeutiques prescrites et des doses prescrites pour chaque
classe, mais ensuite on note une stagnation voire une régression, qui
correspond au fait que les patients optimisés ne sont plus revus par
la COT et que seuls les patients les plus difficiles a titrer ou chez qui
une intolérance apparait sont revus au-dela de la 4° visite.

Actuellement, il est prouvé que I'introduction rapide et complete
des quatre classes thérapeutiques constituées par les bétabloqueurs,
les inhibiteurs du systéeme rénine, les MRA et les iSGLT2 est le seul
moyen pour diminuer la morbi-mortalité globale et permettre une

amélioration fonctionnelle et de la qualité de vie [15,16]. Dans la vie
réelle, I'objectif reste difficile a atteindre compte tenu des multiples
causes d’'inertie thérapeutique [17,18], mais également des difficultés
liées a la tolérance des traitements, I'aggravation hémodynamique ou
rénale, ou encore le classique du trio hyperkaliémie-hypotension
artérielle-bradycardie. Dans notre évaluation, la bradycardie < 50
/min était rare (5 % lors d’au moins une visite de suivi en COT), I'hypo-
tension et I'hypotension orthostatique ont été fréquentes (40 et 42 %
respectivement), I'hyperkaliémie et I'insuffisance rénale sévere ont
été notées au moins une fois chez 32 % et 17 % des patients. Dans
I'analyse du registre HELP-HF (Need Help markers in Heart failure)
[19], seuls 41,1 % des patients ont dépassé 50 % de la dose maximale
recommandée pour les bétabloquants, 21,9 % pour les inhibiteurs du
SRAA et 56,2 % pour les MRA. Cette « inertie » a été expliquée par une
hypotension artérielle chez 30,7 %, une bradycardie chez 8,9 %, une
insuffisance rénale sévere chez 36,0 %, et une hyperkaliémie chez
15,4 % des patients. Les mémes résultats ont été observés dans I'ana-
lyse du registre CHAMP-HF (Change the Management of Patients
with Heart Failure) [20], avec seulement 27,5 % des patients titrés
pour les doses maximales théoriques des bétabloquants, 16,8 % pour
les inhibiteurs du SRAA et 76,6 % pour les MRA, toujours a cause des
compromis hémodynamiques et rénaux, mais aussi d’une inertie
thérapeutique restant inexpliquée.

L'inclusion de ces patients dans des parcours de soins dédiés a I'in-
troduction, I'ajustement et la titration de ces différents médicaments
parait essentielle pour tenter d’atteindre plus rapidement et chez
plus de patients les doses maximales théoriques ou, du moins, les
doses maximales tolérées. Dans notre évaluation, la titration a été
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Tableau 4
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Résultats pré et post prise en charge par la Cellule d’optimisation et de titration (COT) du questionnaires SF-12 de qualité de vie.

Libellé Réponse, n (%) Pré-COT Post-COT Valeur de P
N=90 N=87
Q1 Dans I'ensemble pensez-vous que votre santé est ? Bon a excellent 45 (50,0%) 82 (943%)
Médiocre ou mauvais 45 (500%) 5 (57%) <0,001
Q2 Enraison de votre état de santé actuel étes-vous limité pour :
Des efforts physiques modérés ? Pas du tout limité 48 (533%) 82 (943%)
Un peu ou beaucoup limité 42  (46,7%) 5 (57%) <0,001
Monter plusieurs étages par escalier ? Pas du tout limité 48 (533%) 82 (943%)
Un peu ou beaucoup limité 42  (46,7%) 5 (57%) <0,001
Q3  Aucours de cette derniere semaine, et en raison de votre état physique :
Avez-vous accompli moins de chose que vous auriez souhaité ? Jamais ou parfois 0 (0,0%) 68  (78,2%)
Souvent a toujours 90 (1000%) 19 (21,8%) <0,001
Avez-vous été limité pour faire certaines choses ? Jamais ou parfois 26 (289%) 63 (724%)
Souvent a toujours 64 (71,1%) 24 (27,6%) <0,001
Q4  Au cours de cette derniere semaine, et en raison de votre état émotionnel :
Avez-vous accompli moins de chose que vous auriez souhaité ? Jamais ou parfois 26 (289%) 63 (81,8%)
Souvent a toujours 64 (71,1%) 14 (182%) <0,001
Avez-vous eu des difficultés a faire ce que vous aviez a faire avec autant de soins et  Jamais ou parfois 27  (300%) 36 (41,4%)
d’attention que d’habitude ? Souvent a toujours 63 (70,0%) 51 (58,6 %) 0,11
Au cours des 4 dernieres semaines
Q5  Dans quelle mesure vos douleurs physiques vous ont-elles limité dans votre travail Pas du tout ou un peu 10 (11,1%) 61 (70,1 %)
ou activité domestique ? Moyennement a énormément 80 (88,9%) 26 (299%) <0,001
Q6 Y a-t-il eu des moments ou vous vous étes senti calme et détendu ? Souvent a toujours 16 (16,7%) 41 (47,1 %)
Jamais ou parfois 80 (833%) 46 (529%) <0,001
Y a-t-il eu des moments ou vous vous étes senti triste et abattu ? Jamais ou parfois 32 (356%) 20 (23,0%)
Souvent a toujours 58 (644%) 67 (77,0%) 0,08
Q7 Y a-t-il des moments ou votre état de santé physique ou émotionnel vous a géné Jamais ou parfois 25 (278%) 62 (71,3%)
dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre famille, vos amis, vos ~ Souvent a toujours 65 (722%) 25 (28,7%) <0,001

connaissances ?

COT : cellule d’optimisation et de titration.

meilleure pour les inhibiteurs du SRAA que pour les bétabloquants,
alors que la bradycardie n'était tres fréquente. On note également
une limite a 'augmentation de la dose d’éplérénone a 50 mg/j, il exi-
ste donc une marge d’amélioration par rapport aux doses maximales
préconisées. L'autre marge de progression concerne le délai entre
chaque visite qui était supérieur aux 15 jours recommandés lors de
cette période de mise en route de la cellule avec un seul médecin et
une ISPIC, mais qui est en nette amélioration avec le doublement des
effectifs et I'attribution de locaux dédiés.

4.1. Optimisation thérapeutique, amélioration clinique et qualité de vie

Malgré le caractere suboptimal de la titration, 1'évolution cli-
nique des patients inclus a été tres satisfaisante, avec des faibles
taux de mortalité (4,4 %) et de réhospitalisation non programmée
pour insuffisance cardiaque (10 %), une amélioration significative
de la classe fonctionnelle NYHA et de la FEVG. Dans la littérature,
malgré les progres de la prise en charge de I'IC a FEVG réduite, le
taux de mortalité a un an chez les patients hospitalisés pour une
décompensation aigué 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 était cependant assez sévere et non
différent de la littérature, méme si l'inclusion inappropriée lors
de cette 1™ année de fonctionnement de quelques patients en IC
a FEVG préservée ou de patients avec dysfonction VG post-infarc-
tus a pu surestimer l'effet sur la FEVG.

L'amélioration de la qualité de vie des patients en IC a FEVG
diminuée reste un des objectifs principaux dans la prise en charge
thérapeutique, car des études antérieures ont indiqué une baisse
significative de la qualité de vie globale ou de la qualité de vie liée a
la santé chez ces patients par rapport a la population générale
[23,24]. L'amélioration de la qualité de vie ressentie par les patients
suivis en COT dans notre service est comparable, pour une population
non sélectionnée de la vie courante, a celle observée dans plusieurs
essais randomisés.

L'essai EMPEROR-Reduced [9], qui a montré I'intérét de I'empagli-
flozine dans I'lC a FEVG réduite, a objectivé une amélioration signifi-
cative de la qualité de vie évaluée par le Kansas City Cardiomyopathy
Questionnaire (KCCQ). Le score a été significativement amélioré a 3, 8
et 12 mois apres la randomisation avec des augmentations de plus 15
points dans le groupe recevant les quatre classes thérapeutiques par
rapport au groupe placebo. Dans I'essai DAPA-HF (Dapagliflozin and
Prevention of Adverse-Outcomes in Heart Failure) [10], la dapagliflo-
zine a permis une réduction du nombre de déces et d’hospitalisations,
une amélioration des symptomes, ainsi qu'une amélioration de la
qualité de vie a 8 mois traduite par une augmentation de plus de 15
points au questionnaire KCCQ chez plus de 54 % des patients.

La qualité de vie a tété significativement améliorée par les iSGLT2
dans une méta-analyse d’essais randomisés controlés portant sur les
patients insuffisants cardiaques [11], avec doublement du score
KCCQ-0SS a 3 mois et 6 mois chez les patients ayant recu les quatre
classes thérapeutiques de I'IC, indépendamment de la fraction
d’éjection ventriculaire gauche (FEVG).

La qualité de vie des patients évaluée, comme dans notre étude,
par le score EQ-5D était un critere de jugement secondaire de I'essai
STRONG-HF [25], qui a comparé deux stratégies d’optimisation théra-
peutique dans I'IC a FEVG réduite : la stratégie habituelle et une
stratégie intensive d’introduction des médicaments recommandés
(100 % des doses recommandées dans les deux semaines suivant la
sortie de I'hopital). Apres 90 jours de suivi, une proportion plus
importante de patients du groupe intensif avait atteint des doses
completes des médicaments prescrits, notamment les B-bloquants
(49 % vs. 4 %), inhibiteurs du SRAA (55 % vs. 2 %), et les MRA (84 % vs.
46 %). La pression artérielle, le pouls, la classe NYHA, et la concentra-
tion de NT-pro BNP ont été significativement améliorés dans le
groupe de traitement intensif. Une amélioration significative du score
de qualité de vie EQ-5D a été notée dans les deux groupes de patients,
mais plus importante dans le groupe stratégie intensive que dans le
groupe stratégie habituelle (passant respectivement 7 a 22 dans le
groupe controle et de 10 a 72 dans le groupe invasif), avec une
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différence moyenne ajustée de score EQ-5D de 3,49 (ICa 95 % : 1-74-
5-24 ; p < 0-0001) en faveur de la stratégie invasive.

Dans notre étude, nous avons observé une amélioration conjointe
des scores de qualité de vie et de statut fonctionnel (classe NYHA),
car a I'inclusion 90 % des patients étaient en classe NYHA > 2, et a la
derniere visite en COT, seulement 39 % ont gardé une dyspnée classe
NYHA > 2 (p < 0,001). Ce parallélisme entre la classe NYHA et la
qualité de vie évaluée par le KCCQ a été étudié dans une cohorte
chinoise [26]. Apres un mois d’optimisation thérapeutique dans les
suites d’'une hospitalisation pour une insuffisance cardiaque aigué,
plus de 60 % des patients avaient une amélioration du KCCQ
supérieure a 10 points et 35 % une amélioration 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 malgré
I'amélioration du KCCQ, ce qui témoignait d'une certaine discordance
entre ces deux parametres. Dans la méme étude, 'amélioration de la
classe NYHA n’était pas associée a une amélioration pronostique alors
qu'une amélioration de 5 points ou plus du KCCQ a été associée a une
réduction de la mortalité a 4 ans.

4.2. Qualité de vie et apport du suivi par infirmieres spécialisées en
insuffisance cardiaque

Un élément fondamental de 'amélioration de la qualité de vie res-
sentie par les patients inclus dans la filiere COT, et qui n’apparait pas
nécessairement dans les chiffres, est I'aide considérable et I'accompa-
gnement paramédical apportée par les ISPIC aux patients. Les consul-
tations de titration assurées par les ISPIC dans le cadre d'une
délégation de taches permettent de dégager du temps médical, d’ap-
porter de la rigueur dans la programmation du suivi, mais également
et de créer un lien étroit entre les patients et les infirmieres. Ce lien
constant, maintenu entre deux visites par les réponses aux appels
téléphoniques des patients, est fondamental pour I'information conti-
nue et 'accompagnement thérapeutique, le soutien psychologique, le
suivi des parametres cliniques (poids, symptomes d’alerte comme
avec la télésurveillance) ou biologiques, le déclenchement des alertes
et la programmation, si nécessaire, d’'une visite plus rapprochée, voire
d’une hospitalisation non programmeée en évitant le passage aux
urgences. L'étude de I'impact de la titration dirigée par le personnel
paramédical sur I'acces aux doses maximales théoriques a fait I'objet
d’une méta-analyse qui a montré que plus I'effectif infirmier est nom-
breux, plus la titration est maximale, avec une diminution de la
mortalité globale (RR 0,66, IC95 % 0,48—0,92) et des réadmissions
pour décompensation (RR 0,80, IC95 % 0,72—0,88) [27]. Le renforce-
ment en 2024, de I'équipe comportant maintenant deux ISPIC et au
minimum deux praticiens hospitaliers cardiologues dédiés avec des
locaux dédiés a I'accueil physique et téléphonique spécifique des
patients ne pourra, a ce titre, qu'améliorer I'optimisation thérapeu-
tique et la qualité de vie ressentie.

4.3. Limites de l'étude

Cette étude présente des limites, principalement son caractéere
observationnel, monocentrique, la taille réduite de I'effectif analysé
dans cette expérience préliminaire. L'évaluation est également
limitée par I'absence de groupe controle, soit historique soit
randomisé, qui ne permet pas de mesurer précisément la part
d’amélioration de la titration, de I'optimisation thérapeutique et de la
qualité de vie attribuable a la prise en charge par la COT.

5. Conclusion

Les résultats de cette évaluation d’'une expérience préliminaire
d'une cellule d’optimisation thérapeutique multidisciplinaire
suggerent que, malgré une titration restant incomplete pour les
différentes classes thérapeutiques de I'insuffisance cardiaque a FEVG
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réduite, la prise en charge COT est associée a une amélioration signifi-
cative de la qualité de vie évaluée par le questionnaire SF-12 et le
score 'EQ-5D, et a une amélioration de la classe NYHA et de la frac-
tion d'éjection ventriculaire gauche.
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INFO ARTICLE RESUME
Historique de larticle : Introduction. - I'insuffisance cardiaque (IC) est associée a de fréquentes et prolongées réhospitalisations (RH).
Recu le 26 juin 2024 Le pronostic est sévere, un axe de progression serait un meilleur suivi. A cet égard, le programme d’aide au

Accepté le 2 juillet 2024

‘ - retour a domicile (PRADO-IC) vise a améliorer la transition des soins.
Disponible sur Internet le 3 septembre 2024

But de I'étude. - Evaluer le programme PRADO-IC selon les éléments du pronostic et la consommation de
soins dans une cohorte de patients hospitalisés pour IC, en utilisant la base de données nationales SNDS
Insuffisance cardiaque (Systeme National de Données de Santé).
Education thérapeutique Meéthode. - De septembre 2016 to septembre 2018, tous les patients hospitalisés pour IC a I'hopital Paris
Programme d’éducation  la santé Saint-Joseph furent inclus dans une étude observationnelle. L'inclusion dans le programme PRADO-IC était
PRADO-IC laissée au choix du praticien. Deux groupes sont formés selon I'inclusion dans PRADO-IC (groupe P) ou non
(groupe C). Le critere de jugement principal est la mortalité et le taux de RH pour IC a un an, les criteres
secondaires sont les éléments du suivi (délai de consultation avec le médecin généraliste, le cardiologue,
taux de prescription des médicaments de I'IC, et d’autres éléments de suivi).
Résultats. - Six cent quinze patients furent inclus, 254 du groupe P et 361 du groupe C. Les patients du
groupe P sont plus séveres (age plus élevé, taux plus élevés de BNP, créatinine, fréquence plus élevée
d’anémie ou d’arythmie). La mortalité 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 différence concernant les
réhospitalisations pour IC a un an (n = 93, 36,6 % in P group vs. n = 133, 26,8 % in C group, p = 0,95). Le
délai pour la consultation du médecin généraliste est plus court dans le groupe P (8,00 vs. 18,50 jours,
p < 0,0001). Le délai pour la premiére réhospitalisation (69,0 jours pour le groupe P vs. 37,0 jours pour
le groupe C, p = 0,028) et la durée de séjour (6,0 jours dans le groupe P vs. 4,0 jours dans le groupe C,
p =0,045) étaient plus longues dans le groupe P. Il n’y avait pas de différence concernant la prescription
des médicaments de I'IC.
Conclusion. - Notre étude montre que le programme PRADO-IC est dédié aux patients les plus séveres, malgré
ce fait il n’y a pas de différence concernant la mortalité et le taux de RH a un an. Les éléments du suivi (délais
de consultation avec le généraliste et de réhospitalisation) sont améliorés par le programme.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, Al training, and
similar technologies.
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ABSTRACT

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
(Systeme National de Données de Santé).

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, Al 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 Société Francaise de Cardiologie, a pour but de favoriser la
transition des soins lors du retour a domicile [1]. Deés 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 médecin
traitant, avec I'aide d'une infirmieére libérale.

Dans une précédente étude, a partir d'une analyse rétrospective
d’'une cohorte de patients hospitalisés au groupe hospitalier Paris
Saint Joseph (GHPS]J), nous avions mis en évidence que la population
PRADO-IC était plus agée et plus grave que la population témoin.
Néanmoins la mortalité a un an et le taux de réhospitalisation (RH)
n’étaient pas différents entre les deux groupes [2].

Dans cette étude, nous proposons d’analyser le parcours de soins
de cette cohorte dans I'année qui suit I’hospitalisation princeps, grace
a l'interrogation de la base de données Systeme National de Données
de Santé (SNDS).

2. Patients et méthodes

Population : L'inclusion des patients a été effectuée sur I'ensemble
des patients hospitalisés pour décompensation cardiaque aigué dans
le service de cardiologie du GHPS] entre septembre 2016 et septem-
bre 2018. Les criteres de sélection ont été précédemment décrits [2].

Constitution des groupes : La population sélectionnée a été
divisée en deux groupes selon I'attribution du programme PRADO-IC
a la sortie d’hospitalisation ; groupe PRADO-IC et groupe non PRADO
témoins (T). Le choix de la mise en place de ce programme est laissé
au libre-arbitre du médecin hospitalier.

Objectifs principaux : Les objectifs primaires étaient de mettre en
évidence des différences entre le groupe PRADO-IC et le groupe
Témoin concernant des éléments du pronostic comme la mortalité et
la RH, ainsi que le critere combiné de ces deux variables. Les objectifs
secondaires étaient de mettre en évidence par cette comparaison les
éléments susceptibles d’améliorer le pronostic des patients comme le

délai de survenue de la 1 réhospitalisation (RH1), la durée de
réhospitalisation, le délai de recours aux professionnels, le taux de
prescription des médicaments recommandés dans I'IC (Inhibiteur de
I'enzyme de conversion (IEC), antagoniste de '’Angiotensine 2 (AA2),
béta-bloquants (BB), antagonistes des récepteurs minéralo-corticoi-
des (MRA).

Recueil des données : Les données ont été saisies sur un fichier
informatique (Excel®) dédié. Les données recueillies furent celles du
dossier médical DXCARE® du patient hospitalisé en cardiologie du
GHPS], et celles a partir des données SNDS.

2.1. Gestion des données

Une fois les données cliniques du GHPS] complétées des
données du SNDS/SNIIRAM-DCIR, (SNDS/ Systeme National d’In-
formation Inter Régime d’Assurance Maladie- Datamars de
consommation Inter Régime) la base traitée restituée est agrégée
et anonymisée [3].

L'extraction des données a été réalisée a partir du Numéro d’Iden-
tification au Répertoire (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'adhérant pas au programme pour extraire la période de consom-
mation de soins a partir de cette date.

2.2. La circulation des données

Analyse statistique : Les variables quantitatives ont été décrites
selon leur moyenne = leur écart-type ou leur médiane et leur écart
interquartiles [Q1 ; Q3], selon la distribution des variables. Lorsque
les conditions de validité étaient respectées, un test de Student a été
réalisé. Dans le cas contraire, un test de Wilcoxon a été réalisé.

Les variables qualitatives ont été rapportées en effectifs (propor-
tions). Un test du Chi-2 a été réalisé si les conditions d’applications
étaient respectées, un test de Fisher a été appliqué dans le cas
contraire. Les Odds ratios (OR) et leurs intervalles de confiance ont
également été rapportés. Les courbes de survie ont été calculées en
utilisant la méthode de Kaplan-Meier. Les groupes ont été comparés
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Fig. 1. Circulation des données.

1) Contact entre la Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM) et le responsable de traitement.
Transmission des données par le GHPS] a la Caisse Nationale de I'’Assurance Maladie : cas d’'un appariement direct.

Appariement des données extraites avec les données cliniques par le porteur de projet.

)
2)
3) Restitution des données (cellule DEMEX : acces aux données d’extraction).
4)
5)

Traitement des données par les personnes habilitées.

au moyen d’'un modele de Cox incluant toutes les variables de I'ana-
lyse univariée avec p < 0,10. L’hypothese des risques proportionnels
a été vérifiée a l'aide des résidus de Schoenfeld. Dans le cas ou cette
hypothese n’était pas vérifiée, une stratification a été réalisée.

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R (R Core Team
(2021). Tous les tests ont été bilatéraux et une valeur de p < 0,05 a
été considérée comme statistiquement significative.

Considérations éthiques et réglementaires : cette étude est
rétrospective, non interventionnelle, le comité d’éthique local a
donné son accord en juin 2020. Le partage des données selon le
schéma décrit a la Fig. 1 a été accepté par la CNIL. Une note d'in-
formation et de non-opposition a été envoyée a chaque patient
éligible a I'étude par voie postale. Les formulaires de non-opposi-
tion ont été envoyés en juin 2020 et les patients qui ont retourné
le formulaire dans les 30 jours ont été exclus de la base de
données (Fig. 1).

3. Résultats

Population générale : par rapport a la population initiale (n =
633, PRADO = 262, controle = 371), 18 patients ont été éliminés du
fait d’erreur d’identification dans le processus de pseudonymisation,
centrée sur le numéro NIR (NIR du conjoint ou d’ayant droit par
exemple). L'effectif comprend donc 615 patients en deux groupes,
PRADO (P), n = 254, et controle (T), n = 361.

3.1. Comparaison groupe PRADO-IC vs. Controle

Le tableau clinique et biologique initial (Tableau 1) : les mémes
caractéristiques générales que celles de la cohorte initiale déja

publiée [2] sont retrouvées : les patients bénéficiant de PRADO-IC
sont plus agés, leur fraction d’éjection du ventricule gauche (FE)
est identique au groupe controle, la répartition des FE est Ila
meéme, et les éléments biologiques (BNP, créatinine, hémoglobine)
sont en faveur d'une plus grande sévérité de I'IC dans le groupe
PRADO-IC.

3.2. Données relatives au suivi ambulatoire

Plus de patients ont consulté leur médecin généraliste dans les 6
mois dans le groupe PRADO-IC par rapport au groupe controle, mais
cette différence disparait a un an. Le nombre de consultations n’est
pas différent dans le groupe PRADO-IC par rapport au groupe
controle, a 6 mois (6 vs. 6) comme a 12 mois (11 vs. 12). En revanche
les patients PRADO-IC consultent plus tot leur médecin généraliste (8
jours vs. 18,5 jours).

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

3.3. Données relatives a la consommation de médicaments

Il n’y a pas de différence entre les deux groupes, a 6 mois comme a
un an sur la consommation des IEC/AA2, diurétiques de I'anse, MRA
(spironolactone/éplérenone), ou BB (Tableau 3).

Sur la totalité de la population, a 6 mois, 62 % étaient sous IEC/
AA2, 92 % sous diurétiques de I'anse, 25 % sous ARB et 67 % sous BB,
ces proportions augmentent mais peu a 12 mois.
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Tableau 1
Tableau clinique et biologique initial.
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Total Controle PRADO-IC OR[IC95 %] p
n=615 n=361 n=254
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 ; 093]
Age (années) Moyenne 78,43 (11,10) 77,02 (11,54) 80,43 (10,12) 0,0003
(SD)
Age <81 321(52,20%) 210 (58,17 %) 111 (43,70 %) 1,00 0,0004
Age > 81 294 (47,80 %) 151 (41,83 %) 143 (56,30 %) 1,79[1,30; 2,48]
IMC (kg/m?) Moyenne (SD) 26,22 (6,79) 26,64 (7,32) 25,62 (5,90) 0,13
FE (%) 45,28 (15,05) 4536 (15,32) 45,18 (14,69) 0,81
Moyenne (SD)
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]
Electro-entrainé 84 (13,66 %) 39(10,80 %) 45 (17,72 %) 1,99[1,21; 3,26]
BNP de sortie (ng/ml) 350,00[174,0;770,0]  317,00[151,0;681,5] 395,00 [200,2 ; 877,2] 0,0008
Médiane [Q1 ; Q3]
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]
Créatinine de sortie («mol/l) moyenne (SD) 133,40 (62,77) 128,17 (63,26) 140,83 (61,43) 0,0003
Créatinine de sortie < 100 pmol/l 190 (30,89 %) 130(36,01 %) 60 (23,62 %) 1,00 0,0011
Créatinine de sortie > 100 pmol/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]

Légende : IMC : index de masse corporelle, FE : Fraction d'éjection du ventricule gauche, AC/FA : arythmie complete par fibrillation atriale ; BNP : peptide

natriurétique B ; Hb : Hémoglobine.

Tableau 2
Suivi ambulatoire.

Total Controle PRADO-IC OR [IC95 %] p
n=615 n=361 n=254
CS MG dans les 6 mois 544 (88,46 %) 310(85,87 %) 234(92,13 %) 192[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 Médiane [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 Médiane [Q1 ; Q3] 11,00 [7,00 ; 16,00] 12,00[7,00; 17,00] 11,00 (7,00 ; 15,00] 0,25
Délai 17 CS MG en jour Médiane [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 %) 081[058;1,13] 022
Délai 1" CS cardiologue en jour Médiane [Q1; Q3]  55,00[28,00;116,0] 58,50[26,25;119,0] 50,50 [30,00 ; 102,0] 0,55

Légende : CS MG : consultation avec le médecin généraliste, CS Cardio : consultation avec le cardiologue

Tableau 3
Consommation de médicaments.

TOTAL CONTROLE PRADO-IC OR p
n=615 n=361 n=254 [1C95 %]
IEC/AA2 6 mois 384(62,44%) 229(6343%) 155(61,02%) 090[0,65;1,26] 0,54
IEC/AA2 12 mois 400(6504%) 239(6620%) 161(63,39%) 088[0,63;124] 047
Diurétiques de l'anse 6 mois ~ 566(92,03%)  331(91,69%) 235(9252%) 1,12[0,62;2,04] 071
Diurétiques de l'anse 12 mois ~ 572(93,01%)  336(93,07%) 236(9291%) 098[0,52;1,83] 094
MRA 6 mois 157(2553%) 92(2548%)  65(2559%)  101[070;145] 098
MRA s 12 mois 170(27,64%) 102(2825%) 68(2677%)  093[065;133] 0,69
Bétabloquant 6 mois 415(6748%) 247(6842%) 168(66,14%) 090[064;127] 055
Bétabloquant 12 mois 432(7024%) 255(70,64%) 177(69,69%) 096[0,67:136] 0,80

3.4. Données relatives a la réhospitalisation et a la mortalité a un an

Réhospitalisation pour IC : la proportion de patients réhospitalisés
pour IC est identique dans les deux groupes. Dans le groupe PRADO-IC,
le délai entre I'hospitalisation princeps et la réhospitalisation est plus
long, et la durée de I'hospitalisation est plus longue (Tableau 4).

Réhospitalisation toutes causes : Il n'y a pas de différence entre
les deux groupes en ce qui concerne les réhospitalisations toutes cau-
ses, ni en termes de proportion, de délai ou de durée.

La mortalité 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 délai de survenue du déces n’est pas différent (156 jours
66,0 ; 244,0] pour le groupe P vs. 127 jours 63,0 ; 2170], p = 0,43.

Critere composite déces | mortalité toute cause : I'effet de
PRADO-IC est neutre sur ce risque (Fig. 2). L'analyse multivariée
retient comme éléments significatifs le sexe masculin et I'age
supérieur a 81 ans (Tableau 5).

4. Discussion

Notre étude met en évidence les points suivants :
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Tableau 4

Réhospitalisation et mortalité.
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Total Controle PRADO-IC OR p
N=615 N=361 N=254 [1C95 %]
RH pour IC 12 mois 226 (36,75 %) 133 (36,84 %) 93 (36,61 %) 0,99[0,71;1,38] 0,95
Durée 5,00 (2,00 ; 9,00] 4,00[2,00 ; 8,00] 6,00 [3,00 ; 11,00] 0,0457
RH 1 pour IC Médiane [Q1 ; Q3]
Délai RH1 pour IC 51,00 [20,00 ; 156,25] 37,00 (19,00 ; 134,00] 69,00 [24,00 ; 174,00] 0,0289
Médiane [Q1 ; Q3]
RH tte cause 12 mois 472 (76,75 %) 276 (76,45 %) 196 (77,17 %) 1,04[0,71;1,52] 0,84
Durée RH 1 tte cause 12 mois 3,00[1,00; 7,00] 3,00(1,00; 7,00] 3,00[1,00; 7,00] 0,54
Meédiane [Q1 ; Q3]
Délai RH1 tte cause 36,50 [16,00 ; 110,00] 36,00 [16,00 ; 110,00] 38,50 [15,00 ; 108,25] 0,93
Meédiane [Q1 ; Q3]
Déces a 12 mois 112 (18,21 %) 65 (18,01 %) 47 (18,50 %) 1,03[0,68;1,57] 0,87
Délai entre inclusion et déces (jours) 137,00 [63,75 ; 240,00] 156,00 [66,00 ; 244,00] 127,00 [63,00 ; 217,00] 043
Médiane[Q1 ; Q3]
Déces ou RH 12 mois 484 (78,70 %) 283(78,39 %) 201 (79,13 %) 1,05[0,71;1,55] 0,83
Délai entre inclusion et déces ou RH (jours)  37,50[16,00 ; 110,25] 36,00 [16,00 ; 110,00] 39,00[15,00; 112,00] >0,99

Médiane [Q1 ; Q3]

Les patients inclus dans le programme PRADO-IC sont plus agés et
plus séveres que ceux du groupe controle

Les patients du groupe PRADO-IC, consultent en plus grande pro-
portion leur médecin généraliste dans les 6 premiers mois, le délai de
consultation est plus court, le suivi par le cardiologue est identique
dans les deux groupes.

Il n'y a pas de différence concernant la consommation des
médicaments de I'IC.

Il 'y a pas de différence concernant le nombre de réhospitalisation
pour insuffisance cardiaque ou pour toutes autres causes. Mais le délai
de survenue pour la réhospitalisation est plus long pour les patients
PRADO-IC, et la durée de I'hospitalisation également.

Il n'y a pas de différence concernant la mortalité a un an, ni en ter-
mes de proportion, ni en termes de délai de survenue.

Soulignons d’emblée que notre population est plus agée (78 ,4 &+
11,1 ans) et plus grave que dans les données épidémiologiques habi-
tuelles publiées : ainsi dans le registre européen, [4] I'age moyen est

- C

de 69 ans et le critere combiné mortalité / réhospitalisation est de 51
% (78 % dans notre série). En fait les données concernant les patients
tres agés sont rares [5]. Une méta-analyse récente dans le champ de
I'lC n’a retrouvé que 5 études 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 mortalité et de
réhospitalisation a déja été rapporté dans notre cohorte initiale [2]. Ce
résultat est I'inverse de ce qui est habituellement rapporté dans la
littérature pour ce genre de programme de transition de soins [7]. Plu-
sieurs éléments peuvent I'expliquer : un manque de puissance statis-
tique du fait de la taille de la population, un biais de sélection, puisque
les patients les plus graves sont inclus dans PRADO-IC, comme en
témoignent I'age et les marqueurs biologiques, ou la durée insuffisante
du programme PRADO-IC (3 mois) par rapport a ceux étudiés [2,8].

Le taux de prescription des médicaments de l'insuffisance car-
diaque dans notre série est relativement bon, un peu inférieur cepen-
dant au registre européen ESC-HF-LT, mais comme le soulignent les
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Fig. 2. Courbe actuarielle PRADO-IC vs. Controle sur le critere composite déces / réhospitalisation.
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Tableau 5
Analyse multivariée sur le critere déces | réhospitalisation toute cause (Modele de
Cox).

HR[1C95 %] p
PRADO vs. Controle 1,04[0,87;1,25] 0,66
Sexe (Homme vs. Femme) 1,42[1,17;1,73] 0,0004
Age (> 81 ans vs. < 81 ans) 0,77[0,64 ;093] 0,0062

Etiologie (Ischémique vs Non ischémique)

Créatinine de sortie ( > 100 wmol/l vs. < 100
pmol/l)

Natrémie de sortie ( > 135 mmol/l vs. < 135
mmol/1)

Hémoglobine de sortie ( > 12 g/dl vs. < 12 g/dl)

1,03[0,85;1,25] 0,76
120[0,97;1,47] 0,09

1,14[094;1,37] 0,19

0,82[0,68;098] 00329

auteurs, les taux rapportés (79 % sous IEC/AA2, 77 % sous BB, 56,5 % sous
MRA), sont sans doute en rapport avec la sélection de centres experts, et
avec le plus jeune age de leur population [4]. Une autre explication
potentielle est la proportion élevée de patients inclus avec une IC a FE
préservée, catégorie dans laquelle les recommandations thérapeutiques
sont moins bien établies que dans I'IC a FE altérée [9]. Nos chiffres sont
plus proches de ceux du registre Nord-Américain CHAMP HF, (ACE AA2
73 %, BB 66 %, MRA 33 %) [10]. Nous n’avons pas connaissance des doses
prescrites, ni de I'observance, car la base SNDS ne prend en compte que
le remboursement des médicaments délivrés. Dans le registre CHAMP
HF, seul 1 % de la population étudiée recevait la dose cible des 3 princi-
pales classes, la présence d’'une hypotension, d’'une insuffisance rénale et
I'dge influaient négativement sur la dose, suggérant que les effets secon-
daires sont les facteurs limitants [11].

En revanche un résultat positif de PRADO-IC mérite d’étre
souligné, le délai nettement raccourci de la premiere consultation
avec le médecin généraliste. Rappelons que dans la littérature le délai
moyen de premiere consultation pour un patient IC apreés hospitalisa-
tion est de plusieurs semaines, 45 jours pour I’étude coopérative pari-
sienne de F Laveau [12]. Le délai médian de 8 jours dans notre étude,
satisfait pleinement les recommandations européennes [9] d’une pre-
miere consultation entre 7 et 14 jours. De la méme fagon, le délai plus
long de la premiére réhospitalisation (69 jours pour le groupe
PRADO-IC vs. 37 jours pour le groupe Contrdle), est un résultat
notable alors que I'étude parisienne [12] retrouvait un délai de 40
jours. La durée d’hospitalisation plus longue (6 jours PRADO-IC, vs. 4
jours Controle), est sans doute en rapport avec I'age plus élevé et la
plus grande sévérité de I'IC du groupe PRADO-IC.

Forces et limites de I'étude : La principale limite de notre étude est
son caractere descriptif rétrospectif, et le fait que les deux groupes
PRADO-IC et Controle ne sont pas comparables car I'attribution dans
le programme n’'était pas aléatoire. C'est d’autre part une étude
monocentrique portant sur une population d’lle de France. Ses
résultats demandent confirmation dans d’autres régions. Ainsi seule
une étude randomisée prospective multicentrique pourra apporter
les réponses aux questions qui subsistent, mais les résultats ne sont
pas encore disponibles [13].

Cependant notre étude est une étude de « vraie vie » qui témoigne
de I'activité habituelle d’un Service de Cardiologie dont le recrutement
d’IC est un des plus importants d’lle de France et qui est le premier
contributeur du programme PRADO-IC dans cette région [5]. A notre
connaissance, notre étude est la plus grande en termes d’effectif des
études d’évaluation de PRADO-IC [8]. Enfin le diagnostic d’IC repose
sur les critéres de I'ESC, rendant ce diagnostic spécifique, contraire-
ment aux études fondées sur le codage de fin d’hospitalisation CIM10
[14].

5. Conclusion

Le programme PRADO-IC est un programme visant a I'améliora-
tion de la transition des soins, notre étude montre qu'il répond en
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partie aux objectifs fixés. D’autre part il permet un retour a domi-
cile pour des patients agés, dont I'IC est sévere, évitant le recours
aux soins de suite. C'est un programme national, pluridiscipli-
naire, avec un volet éducatif. Rappelons que dans la littérature,
seul un patient IC sur deux participe a un programme structuré
[15] de suivi.

A lui seul, cependant il ne permet pas de diminuer la mortalité et
les réhospitalisations, mais il constitue une étape premiere pour une
structuration du suivi des patients IC. Associé a d’autres moyens,
comme la télésurveillance, I'hospitalisation de jour itérative et pro-
grammeée, la réadaptation, les consultations d’Infirmiere de Pratique
Avancée, son apport participe a un important renouvellement de I'of-
fre de soins dans le champ de I'IC[16].
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dogo. Les patients des deux sexes suspects d’embolie pulmonaire et ayant réalisé un angioscanner thoracique

Mots-clés : o PR . ; o

Embolie pulmonaire ont été inclus. Le score 4PEPS a été calculé puis dichotomisé en probable et improbable. Il constituait ainsi le
Angioscanner des artéres pulmonaires test diagnostique. L’angioscanner des arteres pulmonaires était 'examen de référence. L'exactitude du test
Score 4PEPS diagnostique a été jugée 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.
Résultats. — Notre étude a inclus 472 patients suspects d’'embolie pulmonaire sur une population totale de 1228
patients. La prévalence hospitaliere était de 21,7 %. L'age moyen des patients était de 54,3 ans. On notait une
prédominance féminine avec 52,1 % des cas et un sexe ratio de 0,93. La prévalence de I'embolie pulmonaire dans
les différents niveaux de probabilité du score 4PEPS était de 13,3 % pour le niveau tres faible, 11,7 % pour le
niveau faible, 84,6 % pour le niveau intermédiaire et 93,3 % pour le niveau fort. La sensibilité et la spécificité
étaient respectivement de 92,1 % et 86,8 %. La valeur prédictive positive et la valeur prédictive négative étaient
respectivement de 90,1 % et 89,4 %. L'aire sous la courbe ROC était de 0,91.
Conclusion. - L'évaluation du score 4PEPS a présenté dans notre étude une bonne valeur prédictive négative
et positive. L'utilisation de ce score permettra aux praticiens confrontés a des difficultés diagnostiques de
prendre des décisions thérapeutiques en réduisant les prescriptions inappropriées de I'angioscanner thora-
cique.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, Al training, and
similar technologies.
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ABSTRACT

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, Al training, and

similar technologies.

1. Introduction et énoncé du probleme

La prévalence de la maladie thrombo-embolique veineuse est en aug-
mentation dans le monde [1]. Autrefois réputée rare en Afrique subsaha-
rienne, elle est de nos jours plus qu'une préoccupation au regard des
prévalences rapportées dans les séries hospitalieres [2—4]. Lembolie pul-
monaire (EP) reste 'entité la plus sournoise. Si sa prise en charge est
régulierement mise a jour, elle demeure un défi 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 nécessaire car il faut mettre en
balance le risque d'un fort taux de déces quand elle est méconnue et celui
de la traiter a tort engendrant des dépenses supplémentaires et un risque
hémorragique inhérent au traitement anticoagulant [9]. Son diagnostic
positif repose sur I'angioscanner thoracique qui reste I'examen
complémentaire de référence [10]. La hantise de méconnaitre une forme
grave conduit beaucoup de praticiens vers une sur-prescription de cette
exploration. La stratégie diagnostique basée sur le dosage des D-Dimeres
combiné au scanner thoracique permet certes une exclusion plus fiable
mais ne réduirait pas la mortalité [11]. Le défi d’'une sur-prescription de
I'angioscanner thoracique est un enjeu majeur de santé publique dans un
contexte de raréfaction des ressources financieres et d'inaccessibilité
géographique. Toutes ces difficultés du diagnostic positif ont été a I'ori-
gine de I'établissement d’outils cliniques permettant de réduire le sur-test
et le délai de prise en charge. Les plus récents sont le score de Genéve et
de Wells simplifiés [12,13], la regle de PERC (pour Pulmonary Embolism
Rule-Out Criteria) [14] et le score de probabilité d’embolie pulmonaire a
quatre niveaux (4PEPS pour « 4-Level Pulmonary Embolism Clinical Proba-
bility Score »). Ce dernier a l'intérét d’'intégrer les signes/symptomes de
I’EP, des critéres démographiques et I'histoire médicale du patient [15]. 11
a été validé sur des populations occidentales. L'objectif de ce travail était
d’évaluer la précision diagnostique de ce score en Afrique subsaharienne.

2. Matériels et méthodes
2.1. Type période et cadre de I'étude

Il s’est agi d’'une étude transversale descriptive et analytique a
visée diagnostique, réalisée entre le 1°" janvier 2021 et le 31 juillet
2023 au centre hospitalier universitaire de Bogodogo de Ouagadou-
gou, Burkina Faso.

2.2. Criteres d'inclusion

Ont été inclus dans I'étude les patients hospitalisés dans le service
de cardiologie et les services de maladies infectieuses et tropicales
comprenant une unité de pneumologie du centre hospitalier univer-
sitaire de Bogodogo, pour suspicion d’EP et chez qui un angioscanner
thoracique a été réalisé.

2.3. Variables de I'étude et définitions opérationnelles

Les variables de I'étude collectées a I'admission des patients,
étaient les données socio-démographiques, clinico-biologiques et
scannographiques. Le score 4PEPS (Tableau 1) a été calculé a partir
des données démographiques (age, sexe), des antécédents cardiovas-
culaires, des symptomes et signes cardinaux de I'EP et I'existence ou
non d’un diagnostic alternatif. Les patients ont été classés selon le
niveau de probabilité clinique du score 4PEPS comme suit : tres faible
(score < 0 points) ; faible (score 0—5 points) ; modérée (score 6—12
points) et élevée (score > 12 points). Pour les besoins de calcul des
sensibilité et spécificité, le score a été dichotomisé 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 basé sur la présence/
absence de signes directs et/ou indirects d’EP a I'angioscanner des
arteres pulmonaires.

2.4. Meéthodes statistiques et analyse des données

Les patients ont été subdivisés en deux groupes : EP confirmée vs.
EP exclue. Les données ont été saisies sur Excel et analysées a partir
logiciel R. Les tests de Khi? et de Fisher Exact ont été utilisés en ana-
lyse univariée pour déterminer les variables catégorielles associées a
la survenue d'une EP. Pour les variables quantitatives, un test de
comparaison de moyenne de Student a été utilisé apres vérification
de la normalité des distributions. En I'absence d'une normalité de la
variable, le test de Kruskal-Wallis a été utilisé pour une comparaison
des médianes. La normalité de la distribution des variables continues
a été testée par des méthodes graphiques. Une valeur de p < 0,05 a
défini le seuil de significativité pour I'association entre les variables
indépendantes et la survenue d’'une embolie pulmonaire. Toutes les
variables dont la valeur de p en analyse univariée était < 0,2 ont été
incluses dans un modele pour régression logistique multivariée dans
le but de déterminer les prédicteurs indépendants de I'EP.
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Tableau 1

4PEPS ou score de probabilité clinique d’'embolie pulmonaire a 4 niveaux.
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Catégorie Variables Points
Démographiques Age < 50 ans -2
Age 50—64 ans -1
Sexe masculin +2
Histoire médicale Pathologie respiratoire chronique -1
Antécédents personnels de maladie thromboembolique  +2
(Estrogene +2
Immobilisation pendant 4 semaines +2
Signes et symptomes Fréquence cardiaque < 80/min -1
Douleur thoracique et dyspnée +1
Malaise/syncope +2
Sp0,<95% +3
Douleur au mollet et/ou cedeme unilatéral +3
Diagnostic différentiel Embolie pulmonaire est le diagnostic le plus probable +5

Interprétation

Probabilité clinique Points Exclusion de I'EP

Tres faible 0 Sans examens complémentaires

Faible 0a5 D-Dimeres < 1000 ng/L

Modéré 6a12 D-Dimeres < 500 ug/L ou D-Dimeres ajustés a I'age pour patients > 50 ans
Forte >12 Angioscanner thoracique (sauf contre-indication)

En considérant I'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 négatif. Les faux négatifs (FN) sont les
patients qui ont un score clinique improbable et un angioscanner
positif. Les vrais négatifs (VN) sont les patients qui ont un score cli-
nique improbable et un angioscanner négatif. La sensibilité (Se) et la
spécificité (Sp) ont été calculées respectivement a partir des formules
suivantes : Se = VP/ VP+EN ; Sp = VN | VN+FP.

La courbe ROC (Receiver Operating Characteristics) est la
représentation graphique de toutes les paires sensibilité-spécificité
correspondant a tous les seuils possibles. Elle est construite a partir
du maximum de seuils possibles du score. Elle porte en ordonnée la
sensibilité du test, c’est-a-dire la proportion des vrais positifs, et en
abscisse la spécificité du test c'est-a-dire la proportion des vrais
négatifs. L'exactitude du test sera définie par I'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
tres informatif et parfait.

O O QOO

Tableau 2

2.5. Considérations éthiques

L'étude a obtenu 'approbation du comité d’éthique institutionnel
de I'hopital et 'anonymat a été respecté au cours de la collecte et du
traitement des données.

3. Résultats

Durant la période de I'étude, 1228 patients ont été admis dans les
services participants, dont 472 pour suspicion d’EP. Le diagnostic
d’EP a été confirmé par I'angioscanner thoracique chez 267 cas. La
prévalence hospitaliére de I'EP était de 21,7 %.

3.1. Caractéristiques génerales de la population de I'étude

L’age moyen des patients était 54,3 + 16,8 ans avec des extrémes
de 19 a 97 ans. La tranche d’age de 60 a 70 ans représentait la classe
modale avec un effectif de 110 patients (23,3 %). Les proportions de
signes fonctionnels retrouvées vont de 4,8 % pour une grosse jambe
douloureuse a 84,3 % pour la dyspnée (Tableau 3). La pression
artérielle moyenne est de 125 mmHg ; intervalle de confiance a 95 %
[80 ; 231] pour la systolique et de 79 mmHg ; intervalle de confiance
a95 % [47 ; 133] pour la diastolique. La fréquence cardiaque moyenne
est de 96 battements par minute, intervalle de confiance a 95 % [22 ;

Analyse univariée : facteurs de risque thromboemboliques associés a la découverte d’'une embolie pulmonaire.

Variables Total N =472 EP confirmée n = 267 EP excluen=205  ORJ[IC95 %] P-value
Alitement prolongé 64 36(13,4%) 28 (13,6 %) 0,9[0,5-1,6] 0,95
Grossesse/péripartum 14 8(3%) 6(2,9%) 0,8[0,2-2,6] 0,76
Sédentarité 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
Hémoglobinopathie 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 récente 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
Obésité 109 76 (28,4 %) 33(16,1%) 2[1,3-3,2] <0,01
Antécédent de MTEV 51 40(14,9%) 11(53%) 3,1[1,5-6,2] <0,01

Infection au VIH* = Sérologie rétrovirale positive

Antécédent de MTEV*= Antécédent de maladie thromboembolique veineuse

3
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Tableau 3
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Analyse univariée des signes fonctionnels et physiques associés a la découverte d’une embolie pulmonaire.

Variables Total N =472 EP confirmée n=267  EP exclue n =205 OR[IC95 %] 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
Hémoptysie 48 24(89%) 24(11,7 %) 0,7[0,4-1,3] 0,33
Dyspnée 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(14%) 10,1[3-33,5] <0,01

Signes physiques
(Edemes 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
Etat de choc 39 30(11,2%) 9(43%) 2,7[127-59] <0,01
Insuffisance cardiaque 23 21(7,8%) 2(0,9%) 8,6 [2-37,3] <0,01

155] et la saturation spontanée en oxygene de 96 %, intervalle de
confiance a 95 % [44 ; 100].

3.2. Analyse univariée : facteurs de risque, signes fonctionnels et
physiques associés a la découverte d’une embolie pulmonaire

En analyse univariée, les facteurs de risque thromboemboliques
associés a la découverte d'une EP sont rapportés dans le Tableau 2, et
les signes fonctionnels et physiques associés a I'EP sont rapportés
dans le Tableau 3.

3.3. Parametres d’évaluation de la performance du score 4PEPS

Le Tableau 4 de contingence présente les résultats de I'angioscan-
ner thoracique en fonction du score 4PEPS dichotomisé (0—5 vs. > 6)
et a 4 niveaux. La sensibilité et la spécificité d'un score 4PEPS > 6 (EP
probable) étaient respectivement de 92,1 % et 86,8 %. Les valeurs
prédictives positive (VPP) et négative (VPN) d'un score 4PEPS de
niveau probable étaient respectivement de 90,1 % et 89,4 %. Le taux
de faux négatif était 4,4 %. La Fig. 1 représente la courbe ROC du score
4PEPS dans notre étude. L'aire sous courbe ROC était évaluée a 0,91,
intervalle de confiance a 95 % [0,88 ; 0,93].

4. Discussion

L'objectif de notre étude était d’évaluer la valeur diagnostique du
score 4PEPS dans I'embolie pulmonaire appliquée a une population
d’Afrique subsaharienne. L'ampleur de cette pathologie dans ce
contexte s’exprime par une prévalence hospitaliere qui est passée de
3,0 % en 2003 a 7,7 % en 2014 [3,4]. Elle est encore supérieure,
estimée a 21,7 % dans la présente étude. Cette évolution croissante de

Tableau 4
Table de contingence des résultats du scanner thoracique en fonction
du score 4PEPS.
Variables Angioscanner Total
Positif ~ Négatif
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 dichotomisé
Score 4PEPS > 6 (EP probable) 246 27 273
Score 4PEPS < 6 (EP improbable) 21 178 199
Total 267 205 472

la prévalence n’est pas sans effet sur la mortalité. La premiere étape
de la prise en charge d’une EP est le diagnostic positif. Il doit étre le
fruit d’'une démarche rigoureuse car de son résultat va dépendre le
pronostic et la stratégie thérapeutique. L'évaluation de la qualité des
mesures des tests diagnostiques est nécessaire pour une bonne inter-
prétation des résultats et la détermination de la confiance qu’on peut
leur accorder.

Nous avons retrouvé dans notre étude comme parametres de
précision du score 4PEPS, une sensibilité (capacité a diagnostiquer
une EP) a 86,8 % et une spécificité (capacité a éliminer une EP) de
92,1 %. Les valeurs prédictives positive et négative d’un score 4PEPS >
6 (EP probable) étaient respectivement de 90,1 % et 89,4 %. L'aire sous
courbe ROC était évaluée a 0,91. Ces données attestent d’'une perfor-
mance satisfaisante du score 4PEPS dans le diagnostic de I'EP
appliqué a une population d’Afrique subsaharienne.

La validité d'un test diagnostique correspond a sa capacité a bien
identifier les malades et les non malades. La sensibilité, la spécificité
et les valeurs prédictives positive et négative sont des outils qui
décrivent cette validité. La prévalence de la maladie est un
déterminant essentiel des valeurs prédictives. Le Score 4PEPS a été
initialement dérivé et validé a partir d’'une base de données dans
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Fig. 1. Légende Courbe ROC : Axe des abscisses : 1 - spécificité (taux de faux positifs) ;
Axe des ordonnées : sensibilité (taux de vrais positifs).
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laquelle la prévalence de I'EP était de 11 % [17,18]. Il a ensuite été
validé dans deux cohortes externes dans lesquelles les prévalences
de I'EP étaient de 21 % (n=1546) et 11,7 % (n = 1669) [19,20]. Les aires
sous les courbes ROC étaient alors respectivement de 0,79
(0,76-0,82) et 0,77 (0,74—0,80).

Nos résultats s’expliquent d’une part par la prévalence élevée de
I'EP dans notre population d’étude et d’autre part par la petite taille
de notre échantillon. En effet il existe une corrélation entre la préva-
lence et les taux de faux et vrais négatifs. Quand la prévalence aug-
mente, le taux de faux positif augmente et le taux de vrais négatifs
diminue. La prévalence hospitaliere élevée de I'EP dans notre étude
est associée aux facteurs de risque thrombo-emboliques présents
chez 96,19 % des patients. Parmi les facteurs de risque thrombo-
emboliques, les antécédents de maladie veineuse thrombo-emboli-
ques (OR =3,1; p <0,01), 'obésité (OR = 2,07 ; p < 0,01) et la chirur-
gie récente (OR = 2,11 ; p = 0,04) étaient significativement associés a
la présence scannographique d'une EP.

Le score 4PEPS a été congu pour limiter en toute sécurité le recours a
I'imagerie en cas de suspicion d’EP dans les services d’'urgence en utili-
sant, dans le cadre d’un seul score, les différentes stratégies développées
pour sa détection en urgence en utilisant, dans le cadre d'un score
unique, les différentes stratégies développées précédemment.

5. Conclusion

Cette étude vient apporter des arguments supplémentaires sur le
fait que les outils cliniques peuvent servir de moyen diagnostique
dans un contexte de limitation de ressources. La prévalence élevée de
I'EP fait d’elle un enjeu majeur de santé publique. Cela devrait inciter
a une meilleure rationalisation des ressources. L'évaluation du score
de probabilité de I'embolie pulmonaire a 4 niveaux 4PEPS, appliquée
a une population d’Afrique subsaharienne, a montré dans notre étude
une bonne valeur prédictive négative et positive. L'utilisation de ce
score permettra aux praticiens confrontés a des difficultés diagnosti-
ques de prendre des décisions thérapeutiques en réduisant les pre-
scriptions inappropriées de 'angioscanner thoracique.
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RESUME

Introduction. - Le syndrome coronarien aigu (SCA) est I'une des causes de mortalité les plus fréquentes en
France, et les patients atteints de cette pathologie sont le plus souvent hospitalisés dans des services
spécialisés de cardiologie. L'objectif principal de cette étude était de décrire, caractériser, et évaluer le devenir
des patients hospitalisés pour un SCA dans un service différent, la réanimation polyvalente.
Meéthodes. - 1l s’agissait d’'une étude rétrospective. Notre population était celle des SCA hospitalisés en
réanimation au Centre Hospitalier de Troyes, un hopital généraliste, entre 2012 et 2021. Tous les patients
admis en réanimation pour un SCA et ayant bénéficié d’'une coronarographie ont été inclus.
Résultats. - En 10 ans, 104 patients soit 3,8 % des SCA qui ont bénéficié d'une coronarographie ont été admis
en réanimation. La majorité ont été admis apres un arrét cardiaque récupéré (72 %) et étaient en choc car-
diogénique (68 %), expliquant une mortalité intrahospitaliere élevée (45,2 %). La mortalité intrahospitaliere
était de 45,2 %. En analyse multivariée, le score GRACE était associé a la mortalité intrahospitaliere (OR pour
chaque point supplémentaire : 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 mortalité du SCA en réanimation était proche de 50 %, mais le pronostic neurologique des
survivants demeure bon. Cette population peu étudiée dans la littérature mérite d’étre évaluée par des regis-
tres multicentriques, prospectifs, en vue d’améliorer la prise en charge et le pronostic.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, Al training, and
similar technologies.

ABSTRACT

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, Al training, and

similar technologies.

1. Introduction

Le syndrome coronarien aigu (SCA), mode d’entrée habituel dans
la maladie coronarienne, est un probleme de santé publique majeur
dans les pays industrialisés. En France, les données de Santé Publique
France (SPF) estiment I'incidence des SCA a plus de 110 000 cas par
an, dont 60 000 hospitalisations pour infarctus du myocarde (IDM)
[1]. La mortalité au stade aigu a régressé de facon spectaculaire ces
derniéres décennies, grace au raccourcissement du délai entre les
symptomes, le diagnostic et la prise en charge, et au progres des tech-
niques de revascularisation myocardique, celle de I'IDM avec sus
décalage du ST (STEMI) est passée de 14 % en 1995 a 3 % en 2015, et
de I'IDM sans sus décalage 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 francais FAST-MI,
prospectif, multicentrique, actualisé tous les 5 ans sur une période
d’un mois. Cependant, les informations extraites de ces registres sont
essentiellement obtenues des patients provenant des filieres cardio-
logiques, avant tout hospitalisés en Unité de Soins Intensifs Cardiolo-
giques (USIC). Les patients initialement admis en réanimation ne sont
généralement pas inclus dans ces études, ou ne font pas I'objet d’'une
attention spécifique [4—6]. En outre, les études portant sur les SCA
hospitalisés en réanimation sont souvent réalisées sous le prisme de
I'étude de Tlarrét cardiaque ou du choc cardiogénique. Par
conséquent, les données épidémiologiques relatives a cette popula-
tion proviennent essentiellement des registres des arréts cardiaques
[7-9]. Nous proposons donc une analyse descriptive des patients
admis dans le service de réanimation polyvalente en raison d'un SCA,
au Centre Hospitalier de Troyes (CHT), sur une période de 10 ans.
L'objectif de cette étude a été de décrire cette population, et d’étudier
les facteurs cliniques, biologiques et thérapeutiques associés a la
mortalité des patients.

2. Méthodes
2.1. Type d’étude et population a I'étude

Il s’agissait d'une étude descriptive, rétrospective, observation-
nelle, monocentrique. La période d’étude était comprise entre le 1¢"
janvier 2012 et le 31 décembre 2021. Le Centre Hospitalier de
Troyes (CHT) est un hopital généraliste médico-chirurgical situé
dans I'’Aube, un département rural de France. Il possede 550 lits de
court séjour (hospitalisation classique), et réalise plus de 25 000
hospitalisations traditionnelles par an (hors séances ou hopital de
jour), dont 500 en réanimation. L’hopital possede un plateau tech-
nique de coronarographie et de rythmologie. Cest le principal
hopital de recours des habitants du département (311 435 habitants
en 2020). Ont été inclus dans I'’étude tous les patients hospitalisés
dans le service de réanimation du CHT pour un SCA avec ou sans
sus-décalage du segment ST, en provenance du service de cardiolo-
gie, de I'USIC, de la salle de cardiologie interventionnelle, ou admis
directement.

Les patients devaient avoir bénéficié d’'une coronarographie, soit
avant leur admission, soit au cours de leur séjour en réanimation
(avec ou sans revascularisation). Les patients non coronarographiés,
ou transférés directement dans un autre service de réanimation ont
été exclus de I'étude.

2.2. Méthodes de recueil

Les patients ayant bénéficié d’'une coronarographie en urgence ou
de facon non programmeée, ont été initialement recensés a partir du
registre des entrées et actes de la salle de cardiologie intervention-
nelle. Le recueil de données a ensuite été réalisé en utilisant les dos-
siers papier des patients, ainsi que les données du dossier patient
informatisé. La sollicitation des médecins traitants et des patients par
le biais d’appels téléphoniques a pu étre effectuée afin de récupérer
les données manquantes.

2.3. Collecte de données

Les caractéristiques démographiques des patients (age, sexe), I'in-
dex de masse corporelle (IMC), les facteurs de risques cardiovasculai-
res, les antécédents cardiovasculaires et non cardiovasculaires, les
traitements habituels, la présentation clinique initiale, la prise en
charge thérapeutique initiale et intrahospitaliere, les données coro-
narographiques ainsi que les modalités de prise en charge, I'évolution
clinique avec les complications intrahospitaliéres et le devenir a 3
mois ont été collectés.

2.4. Critere de jugement principal

Le principal événement clinique étudié était la mortalité intrahos-
pitaliere. Les variables explicatives associées a la mortalité intrahos-
pitaliere ont été étudiées dans le cadre de I'objectif secondaire de
I'étude.

2.5. Ethique et aspects réglementaires

Une information générale a été donnée au patient lors de son
séjour concernant I'utilisation de ses données personnelles, dans le
cadre de la recherche clinique. Le promoteur respectait la
méthodologie MR0O4.

2.6. Analyses statistiques

Les variables quantitatives étaient décrites a I'aide de la moyenne
et I'écart type ou de la médiane avec le minimum et le maximum. Les
variables qualitatives étaient exprimées en nombre et en pourcen-
tage. Pour les analyses bivariées, des tests de Chi 2 ont été réalisés et
des odds ratio bruts estimés par le test de Cochran-Mantel-Haenszel
présentés dans les tableaux.

Un modele multivarié par régression logistique a été estimé,
modélisant la probabilité d’un déces intrahospitalier, et incluant des
variables explicatives sélectionnées sur avis expert. L'age était pris en
compte dans le score GRACE. En cas de variables corrélées, seule une
des variables du groupe a été sélectionnée pour inclusion dans le
modele (ex : FEVG < 40 %, administration d’adrénaline ou de
noradrénaline, lactatémie, choc cardiogénique sont liés a un score
GRACE élevé). La performance prédictive du modele a été calculée
par l'aire sous la courbe (Area Under the Curve, AUC). L’administra-
tion de diurétiques est généralement réalisée uniquement en I'ab-
sence d’expansion volémique, une seule des variables de ce groupe a
été retenue pour inclusion dans le modele. Les variables avec un
pourcentage de valeur manquantes > 12 % ont été exclues.
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Une valeur de p < 0,05 a été considérée comme statistiquement
significative. Les analyses ont été réalisées avec les logiciels SPSS ver-
sion 26, et R version 4.3.3 (The R Foundation for Statistical Comput-
ing, Vienna Austria).

3. Résultats
3.1. Caractéristiques genérales

De janvier 2012 a décembre 2021, sur une population de 141
patients sélectionnés a partir du registre manuscrit de coronarogra-
phie, 37 ont été exclus de cette étude en raison d'un ou plusieurs
criteres d’exclusion : non admission dans le service de réanimation
du CHT, coronarographie dans le cadre d’un prélevement multi orga-
nes, ACR d’'étiologie extracardiaque (respiratoire hypoxique, choc
septique, pendaison, post-traumatique, hémorragie intracérébrale).
Au total, 104 patients dont la symptomatologie était rattachée a un
SCA et ayant bénéficié d’'une coronarographie ont été admis dans le
service de réanimation du CHT. La moyenne d’age était de 61 ans ( +
12), avec une majorité de patients de sexe masculin (79 %), présentée
dans le Tableau 1. Parmi les facteurs de risque cardiovasculaire, I'hy-
pertension (HTA) et le tabagisme concernaient plus de 40 % des
patients (respectivement 44 % et 42 %). Prés d’un tiers (28,8 %) des
patients étaient diabétiques, 11 % avaient des antécédents familiaux
de coronaropathie.

Tableau 1
Caractéristiques générales données démographiques, facteurs de risque,
antécédents.
Moyenne = écart-type ou N (%)
Age 61+ 12
Poids (kg) 82417
Taille (m) 1,70 £ 0,09
IMC (kg/m?) 28+6
Homme 82 (78,8 %)
Facteurs de risques CV
Tabagisme 44 (42,3 %)
Diabete 30(28,8%)
HTA 46 (44,2 %)
Dyslipidémie 38(36,5%)
IMC
" Obeses (IMC > 30) 26 (25,0 %)
Surpoids (25 < IMC < 30) 40 (38,5 %)
Non (IMC <25 kg/m?) 29(27.9%)
ATCD familiaux de maladie coronaire 11(10,6 %)
Polyartériels 11(10,6 %)
Antécédent 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(19%)
Autres ATCD
Insuffisance cardiaque 7(6,7 %)
Fibrillation Atriale 6(58%)
AVC ou AIT 3(29%)
greffe cardiaque et greffe rénale 1(1,0%)
Comorbidites 18 (17,3 %)
Respiratoire (BPCO, asthme, insuffisance 5 (4,8 %)
respiratoire chronique)
Insuffisance rénale chronique 5(4,8%)
Cancer 9(8,7 %)
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3.2. Présentation initiale, prise en charge initiale et intrahospitaliere

La douleur thoracique a été le symptome prépondérant (58 %). Les
autres symptomes, tels que la syncope et la dyspnée concernaient
respectivement 23 % et 21 % des cas (Tableau 2). Au total, 72 % des
patients étudiés ont présenté un arrét cardiorespiratoire. Le nombre
moyen de chocs électriques externes délivrés a été de 4, la dose
moyenne d’adrénaline administrée de 4,22 mg. Le temps moyen de
No Flow était de 3,38 min avec une médiane de 1 min, et le temps
moyen de Low Flow a été de 27 min avec une médiane de 20 min. Le
motif principal d’admission a été I'arrét cardiorespiratoire, et notam-
ment l'arrét cardiaque extrahospitalier, soit respectivement 72 % et
57 % des patients. Pres de 80 % des patients ont été admis en
réanimation apres un passage en salle de coronarographie. Dans la
quasi-totalité (95 %) des cas, un antiagrégant plaquettaire a été pre-
scrit. L’association aspirine-clopidogrel a été la plus usuelle (53 %). Un
traitement anticoagulant a été presque toujours administré (96 %),
habituellement sous forme d’héparine non fractionnée (89 %). Les
anti-GP2b3a ont été administrés a 57 % des patients, et pres de 20 %
(18,3 %) ont été thrombolysés. La dobutamine a été prescrite chez 67
% des patients. En ce qui concerne les vasopresseurs, 77 % avaient
recu de la noradrénaline et 47 % de I'adrénaline. Une ventilation

Tableau 2
Présentation initiale.

Moyenne =+ écart-type ou N (%)

Symptome initial

Douleur thoracique 60 (57,7 %)

Dyspnée 22(21,2 %)

Syncope | Lipothymie /ACR d’emblée sans 24 (23,1 %)
prodrome

Douleur épigastrique 1(1,0%)

Palpitations 1(1,0%)

Autres 14(13,5%)

En cas d’ACR 75 (72,1 %)

Nombre de CEE délivrés 443

Dose d’adrénaline délivrées (mg) 4,22 +5,08

No Flow (min) 3,38 £5,21

Low Flow (min) 27,28 £1791

Rythme initial choquable 54(72,0%)

ECG initial

Rythme initial (avant ou apres 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 décalage du segment ST (ST + ) 76 (73,1 %)
Antérieur 40 (38,5 %)
Inférieur 27 (26,0 %)
Autres 12(11,5%)

Scores

GRACE 234,40 + 39,42

Killip 3,36 +1,18

Crusade 43,86 + 14,99

IGS I 62,93 + 19,75

FEVG 92 (88,5%)
<40% 70 (67,3 %)

>40% 22(21,2%)

Non évaluée 12(11,5%)

Complications 18(17,3%)

Extension VD 9(8,7%)

Epanchement péricardique 6(58%)

Complications mécaniques 5(4,8%)

Valvulopathie 10(9,6 %)

IMC = Indice de masse corporel ; CV = Cardiovasculaire ; ATCD = antécédents ; SCA =
syndrome coronarien aigu ; AOMI = artériopathie oblitérante des membres
inférieurs ; TSA = Troncs supra-aortiques ; AVC = accident vasculaire cérébral ; AIT
= accident ischémique transitoire ; BPCO = Bronchopneumopathie chronique
obstructive.

ECG = électrocardiogramme ; ACR = Arret cardiorespiratoire ; CEE = choc électrique
externe ; RACS : reprise d'une activité circulatoire spontanée ; RIVA = rythme idio-
ventriculaire accéléré ; BBD = Bloc de branche droit complet ; BAV = Bloc atrio-ven-
triculaire ; BBG = Bloc de branche gauche ; FEVG = fraction d’éjection du ventricule
gauche.
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mécanique a été nécessaire chez presque tous les patients (97 %). Une
assistance circulatoire mécanique a été mise en place pour 15 % des
patients, soit 15 ballons de contre-pulsion intra-aortique (CPBIA) et 4
oxygénations par membrane extracorporelle (ECMO). Une
suppléance rénale a été instaurée chez 9 % des patients. L'artéere la
plus souvent en cause a été l'interventriculaire antérieure (51 %), puis
la coronaire droite (27 %) et la circonflexe (17 %). La répartition a été
homogene entre atteintes monotronculaire (33 %), bitronculaire (33
%) et tritronculaire (28 %). La plupart (76 %) des patients avaient
bénéficié d’'une revascularisation par angioplastie avec I'implantation
de stent ; 4 % relevaient d’'un pontage coronarien, 16 % ont été traités
médicalement. En moyenne 1,76 stent a été implanté, dont la
majorité a été pharmacoactive (62 %). Une thrombectomie a été
réalisée chez 21 % des patients. Le score SYNTAX a été en moyenne
de 19,16. Les scores TIMI moyen avant puis apres revascularisation
ont été respectivement de 0,68 et 2,57. La revascularisation a été
compléte (sans lésion significative au décours) chez 34 % des patients.
En cas d'atteinte pluritronculaire, seule la lésion coupable a été
traitée chez 66 % des patients. La durée moyenne de séjour en
réanimation a été de 8 jours. Plus de deux-tiers des patients (68 %)
ont été en choc cardiogénique. Un total de 9 complications thrombo-
tiques (8,7 %), 2 orages rythmiques (1,9 %) et 9 complications
hémorragiques majeures (8,7 %) sont survenus. Un patient sur cing a
recu une transfusion quelle qu’en soit la cause. La mortalité intrahos-
pitaliere a été de 45,2 %. Parmi les survivants incomplétement
revascularisés lors de la procédure index, 44,8 % ont bénéficié d'une
revascularisation différée dans les 3 mois (au cours de la méme 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 bénéficié
d’une assistance circulatoire permanente. Au total, 10 % des survi-
vants ont été implantés d’'un défibrillateur automatique, et 28 % ont
eu acces a une rééducation cardiaque dans les 3 mois au décours de
leur hospitalisation. Dans les 3 mois qui suivent cette hospitalisation,
16 % des survivants ont présenté un événement indésirable clinique ;

Tableau 3
Devenir a 3 mois.
N (%)
Nombre de survivants a la sortie de ’hopital 57 (54,8 %)
Pronostic neurologique selon I'échelle CPC
Favorable 50(87,7 %)
Réserveé 5(8,8%)
Perdus de vue 2(3,5%)
Revascularisation chez les survivants :
Completement revascularisé lors de la procédure index 17 (29,8 %)
Aucune lésion coronarographique lors de la procédure index 2 (3,5 %)
« Incompletement revascularisé » lors de la procédure index: 38 (67 %)
Traitement différé des patients incompletement revascularisés :
Non 19(50 %)
Oui par angioplastie 15(39,5%)
Oui par PAC 2(53%)
Perdus de vue 2(53%)
Assistance circulatoire chronique ou greffe cardiaque
Oui, Heartmate 1(1,8%)
Perdus de vue 4(7,0%)
Rééducation cardiaque
Oui 16(28,1 %)
Perdus de vue 5(8,8%)
Defibrillateur automatique implantable (DAI)
Oui 6(10,5 %)
Perdus de vue 4(7,0%)
NACE : événement clinique indésirable nets 9(15,8%)
Hospitalisation pour Insuffisance cardiaque 4(7,0%)
Déces toute cause 3(53%)
Hémorragie majeure 2(35%)
IDM, angor instable, ischémie silencieuse ou 1(1,8%)
revascularisation non programmée
Perdus de vue 5(8,8%)

CPC = catégorie de performance cérébrale ; PAC = Pontage Aorto-coronarien.
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7 % ont du étre réhospitalisés pour une insuffisance cardiaque, 3,5 %
ont présenté une hémorragie majeure et 5 % sont décédés.

3.3. Analyse bivariée et associations brutes avec la mortalité
intrahospitaliere

L’'analyse du terrain, des facteurs de risque et des comorbidités
associées a la mortalité intrahospitaliere révele que les femmes ont
présenté un risque significativement plus élevé de décés que les
hommes (Tableau 4). Aucun traitement prescrit en ambulatoire ne
présentait une association significative avec le déces intrahospitalier.
Les durées du No et du Low Flow ont été associées au déces (Tableau
5). La présence d’un rythme cardiaque choquable a été associée a une
réduction du risque de déces. Une augmentation des valeurs de lac-
tatémie a I'admission a été associée a une mortalité intrahospitaliere
accrue. Il existait une association négative entre les valeurs du pH a
I'admission et 1a mortalité intrahospitaliere. Les scores de gravité, tels
que le score GRACE, Killip, et IGS II étaient significativement associés
a un risque accru de déces intrahospitalier. L’analyse de la prise en
charge pharmacologique montre que certaines thérapeutiques de
réanimation ont été associées de maniere significative au déces intra-
hospitalier (Tableau 6). Le fait d’étre sous diurétique a été associé a
un meilleur pronostic. En revanche, l'utilisation de dobutamine,
noradrénaline, adrénaline, et I'expansion volémique ont été associées
a une mortalité plus élevée. La présence d’'un choc cardiogénique a
été associée a une augmentation de la mortalité. Aucune des variables
coronarographiques ou des modalités de revascularisation n’'ont été
associées a la mortalité intrahospitaliere de maniere statistiquement
significative (Tableau 7).

3.4. Analyse multivariée

En analyse multivariée, le score GRACE était associé a la mortalité
intrahospitaliere (OR pour chaque point supplémentaire = 1,024
[1,006—1,045], p = 0,01). La présence d’un rythme initial choquable a
I'admission et I'utilisation de diurétiques en réanimation apparais-
saient également protecteurs en analyse multivariée, avec des Odds
Ratios respectifs de 0,062 [0,006—0,338], p = 0,005 et 0,037 [0,003

Tableau 4
Caractéristiques générales et mortalité intrahospitaliere en analyse univariée.

Variable Valeurdep OR(ICa95%)
Sexe Féminin 0,018 3,35[1,23-9,11]
Age 0,772 1[0,96—-1,03]
Poids 0,390 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]

Diabete 0,271 0,61[0,26—1,47]

Hypertension 0,136 0,55[0,25-1,21]

Dyslipidémie 0,24 1,62[0,72-3,65]

Surpoids

Surpoids 0,971 0,98[0,37-2,63]
Obése 0,538 1,4[0,48—4,11]

Antécédent familial de maladie coronaire 0,560 0,68 [0,19-2,48]
Polyartériel 0,219 0,42 [0,1-1,68]
Antécédent de SCA 0,119 0,28 [0,06—1,39]
Coronaropathie connue 0,195 0,5[0,17-1,43]
Antécédent de revascularisation coronaire 0,149 0,44 [0,14-1,35]

(stent / PAC)
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 artérielle périphérique 0,536 0,66 [0,18-2,42]
Greffe cardiaque et greffe rénale 1
Comorbidités :

Respiratoire 0,815 0,8[0,13-5,02]

Insuffisance rénale chronique 0,275 0,29 [0,03-2,68]

Cancer 0,062 0,13[0,02-1,11]
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Tableau 5
Présentation clinique initiale et mortalité en analyse univariée.

Variable Valeurdep  OR(ICa95%)
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]
Présence 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 11 < 0,001 1,07 [1,04-1,1]
FEVG ( > 40 %) 0,106 0,42[0,15-1,2]
Hémoglobine 0,255 0,8910,72—-1,09]
Créatinine 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 mortalité en analyse univariée.

Variable Valeurdep  OR(ICa95%)

Motif d’admission en réanimation

Choc cardiogénique 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 cardiogénique 0,090 0,13[0,01-1,38]

TDRV mal tolérée 0,154 0,17 [0,01-1,96]
Provenance

Admission directe en réanimation 0,763

Transfert d’'USIC ou de cardiologie 0,463 2,1410,28-16,37]

Transfert de salle de coronarographie 0,766 1,17 [0,41-3,39]
Thrombolytiques

Actilyse (altéplase) 1

Meétalyse (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]
Thérapeutiques entreprises en réanimation

Diurétiques < 0,001 0,17 [0,07-0,4]

Dobutamine 0,009 3,3[1,35-8,08]

Noradrénaline 0,009 4,2 1,43-12,35]

Adrénaline < 0,001 8,96 [3,68—21,83]

Expansion volémique < 0,001 4,62 [2,02—-10,59]

Ventilation mécanique 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]

Suppléance rénale 0,516 1,58 [0,4-6,24]
Transfusion 0,929 1,05[0,39-2,79]

—0,217], p = 0,002. Le sexe féminin n’était plus associé a la mortalité
intrahospitaliére apres prise en compte des facteurs confondants
(Tableau 8).

4. Discussion

Cette étude a permis de décrire la population rarement évoquée
dans la littérature des patients hospitalisés en réanimation pour SCA.
Un total de 2745 patients ont été admis en salle de coronarographie
pour un SCA entre le 1*" janvier 2012 et le 31 décembre 2021 au CHT
[10]. Parmi eux, 104 ont été pris en charge en réanimation, ce qui
représente une prévalence de 3,8 % des SCA hospitalisés durant cette
période. La plupart des études concernant I'IlDM en réanimation pro-
viennent des registres des arréts cardiaques. Ainsi, I'IDM est analysé
en tant qu’étiologie de I'arrét cardiaque, qu'il soit extra ou intrahospi-
talier. A ce titre, Geri et al. ont documenté, au moyen du registre pari-
sien des Arréts Cardiaques Extra-Hospitaliers PROCAT (Parisian
Region Out of hospital Cardiac ArresT), une proportion d’Arréts
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Tableau 7
Données coronarographiques, modalités de revascularisation et mortalité
en analyse univariée.

Variable Valeurdep  OR(ICa95%)
Lésion(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]
D 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 médical seul 0,49 0,50[0,07-3,55]
Revascularisation complete
Non 0,29 2,13[0,87-11,59]
Absence de lésions coronaires 0,14 3,71[0,66—20,59]
Oui 0,43 1,42[0,61-3,22]

Cardiaques Extra-Hospitaliers (ACREH) d’origine cardiaque de 61,4 %
parmi les individus ressuscités et admis vivants en réanimation de
2002 a 2014, 82 % des ACREH d’étiologies cardiaques étant liés a une
coronaropathie [8]. La prévalence de lésions coronariennes chez les
victimes d’ACREH a été estimée entre 50 et 75 % d’apres une revue
systématique et une méta-analyse de 2012 [11]. Les données de
prévalence de I'étude prospective e-MUST sont celles qui se rappro-
chent le plus de notre étude. Dans cette étude, 'ACREH concerne pres
de 5 % des STEM], soit un chiffre proche de celui de notre population
de SCA hospitalisé en réanimation au CHT. Néanmoins, la prise en
charge hospitaliere notamment réanimatoire n'y fut pas détaillée
[12].

D’autre part, les données concernant les SCA en réanimation sont
dérivées des études portant sur le choc cardiogénique. A ce titre, Puy-
mirat et al., dans leur étude prospective évaluant les chocs car-
diogéniques hospitalisés en réanimation de 1997 a 2012 en région
parisienne, estimaient entre 10 % et 14 % la part des chocs car-
diogéniques imputables a un IDM [13]. Enfin, les données les plus
exhaustives concernant les SCA en France sont issues des registres
FAST-MI, évaluant de maniére prospective les caractéristiques et la
prise en charge des IDM avec ou sans sus-décalage du segment ST,
des patients recrutés en USIC dans toute la France, tous les 5 ans, pen-
dant une durée d'un mois [2,4,14]. Aissaoui et al. ont rapporté, parmi
les chocs cardiogéniques compliquant un IDM (4,1 %), issus des regis-
tres FAST-MI, un transfert secondaire en réanimation de 21 % des
patients en 2010 et 40 % en 2015 [15]. Néanmoins, les données de
FAST-MI présentent une limitation de taille : les patients ayant été
recrutés dans les USIC, la population hospitalisée en réanimation est

Tableau 8
Modele multivarié par régression logistique, modélisant la probabilité de mortalité
intrahospitaliere

0Odds Ratio (OR) multivarié Valeur de p

Sexe masculin (référence : sexe 0,604 (0,108 a 3,094) 0,54

féminin)
ECG initial rythme choquable 0,062 (0,006 a 0,338) 0,005
Score GRACE (variable quantitative, 1,024 (1,006 a 1,045) 0,01

OR pour chaque point sup-

plémentaire)
Diurétiques en réanimation 0,037 (0,003 a0,217) 0,002

(référence : pas de diurétique
prescrit au cours du séjour)

Aire sous la courbe (AUC) : 0,865 ; pseudo-R? de Nagelkerke : 0,53.
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susceptible d’étre sous-représentée. Ainsi, les patients ayant présenté
un arrét cardiaque hors de [I'hopital, admis directement en
réanimation plutot qu'en USIC, ne sont pas comptabilisés.

Un total de 5200 patients furent hospitalisés en réanimation au
CHT en 10 ans (de 2012 a 2021). Le SCA représente donc 2 % des
patients hospitalisés en réanimation. Puymirat et al. ont rapporté que
le choc cardiogénique représentait 6,1 % de la population de
réanimation en région parisienne (base de données CUB-réa), 'IDM
étant en cause dans 10 a 14 % des cas. Par conséquent, on peut esti-
mer que 0,5 % a 1% des patients hospitalisés en réanimation présen-
tent un choc cardiogénique compliquant un SCA [13], un résultat
concordant avec notre pourcentage de patients hospitalisés en
réanimation au CHT pour un SCA. Toutefois, a notre connaissance,
aucune étude concernant les patients hospitalisés en réanimation
ayant pour seul dénominateur commun le SCA n’a été publiée ; le
pourcentage de SCA hospitalisé en réanimation reste donc a
déterminer avec précision.

En ce qui concerne le profil des SCA hospitalisés en réanimation,
I'age moyen (61 ans) de notre population est légerement inférieur a
celui rapporté dans la littérature. Ainsi, celui des patients ayant
présenté un ACREH en France est estimé entre 62,5 et 68 ans [7,8].
Pour les patients décrits par Puymirat et al., 'age moyen des chocs
cardiogéniques hospitalisés en réanimation oscille entre 64 et 66 ans
[13]. En ce qui concerne les populations du registre FAST-M], il est de
64 ans pour le STEMI, et de 68 ans pour le NSTEMI en 2015 [2,4]. Le
sexe masculin prédominait largement au sein de notre cohorte (79
%). Un sexe-ratio similaire a été constaté dans les publications portant
sur les ACREH consécutifs a un STEMI. Ce ratio était légerement
supérieur a celui du registre FAST-MI qui était de 70 % [2,16—18]. Un
autre élément retrouvé dans notre étude est I'association significative
de la mortalité avec le sexe féminin (OR= 3,35 [1,23 — 9,11], p =
0,018). Cette tendance est décrite dans la littérature. Dans I'étude
issue du registre FAST-MI, évaluant la fréquence et les facteurs
prédictifs d’'une fibrillation ventriculaire (FV) dans le cadre d’'un IDM
en fonction du sexe, Weizman et al. retrouvent une mortalité intra-
hospitaliere significativement plus élevée chez les femmes sans FV,
mais similaire dans les deux sexes dans le groupe FV [19]. Cette sur-
mortalité hospitaliere chez les femmes présentant un SCA est
également rapportée dans d’autres études [20,21]. Plusieurs explica-
tions sont avancées : les femmes, certes moins souvent fumeuses,
présentent plus de comorbidités et sont habituellement plus agées
[22—-24]. L'arrét cardiaque a domicile concerne plus souvent les fem-
mes, elles bénéficient moins souvent d’investigations invasives et de
revascularisations systématiques lors d'un IDM, avec ou sans arrét
cardiaque [25—27], et apparemment moins souvent des traitements
de prévention secondaire [28,29]. Ces disparités sont rappelées par
les dernieres recommandations de I'European Society of Cardiology
(ESC) sur la prise en charge des SCA [30]. Toutefois, cette surmortalité
féminine n’est plus significative dans notre étude, aprés ajustement
des facteurs de confusion. Dans notre population, les facteurs de ris-
ques cardiovasculaires étaient dominés par I'HTA (44,2 %), le taba-
gisme (42,3 %), les dyslipidémies, et le surpoids. Un antécédent de
coronaropathie était présent chez moins de 20 % des patients, et
moins de 10 % d’entre eux ont présenté antérieurement un IDM. Ces
données sont similaires a celles du registre FAST-MI [2]. Le diabete
concernait 28,8 % de notre population, chiffre légerement supérieur a
celui de la population du registre FAST-MI (estimé entre 16 et 20 %).

La mortalité élevée observée dans la présente étude (45 %) est
bien supérieure a celle du SCA en général, au vu des registres FAST-
MI (3 %) et MONICA (6 %) [4,5]. Cette mortalité s’explique notamment
par la présence d’un taux élevé de choc cardiogénique (68 %), dont
les résultats des essais cliniques randomisés (SHOCK, IABP-SHOCK 11,
IMPRESS, CULPRIT SHOCK) rapportent de fagon concordante une
mortalité élevée a 30 jours, comprise entre 40 et 60 % [31—34]. Cette
mortalité élevée est également retrouvée dans la littérature, parmi
les patients admis en réanimation pour un arrét cardiaque (57,5 %)
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[8], ou un choc cardiogénique (47 %) [13], ou en USIC chez les patients
présentant un choc cardiogénique (36-48 %) [15,35], soit des chiffres
similaires a ceux de notre population. Les différents scores de gravité
(GRACE, IGS II), particulierement élevés dans notre population et
corrélés significativement a la mortalité intrahospitaliere, témoignent
de la sévérité des patients [36,37]. Les valeurs d’IGS II retrouvées dans
cette étude sont similaires a celles de la cohorte la plus récente de
Puymirat et al. qui rapportaient un IGS II moyen de 64, et sont
supérieures aux valeurs d’IGS Il moyennes notées dans de précéden-
tes études, évaluant le choc septique, comprises entre 34 et 58
[13,38,39]. Dans notre population, I'hyperlactatémie était associée a
la mortalité intrahospitaliere, association retrouvée dans la littérature
[40—43]. La quasi-totalité de nos patients ont eu recours a une assis-
tance respiratoire par ventilation mécanique (97 %) alors que Follath
et al.,, qui ont évalué 3722 patients admis en réanimation et en USIC
pour un choc cardiogénique, ont rapporté I'instauration d'une venti-
lation mécanique dans 6,8 a 30 % des cas [44], et Aissoui et al. pour 13
a49 % des patients en choc cardiogéniques [15].

Nous retrouvons une surmortalité en cas de recours a un traite-
ment vasopresseur ou inotrope. Bien que ces traitements soient
recommandés et largement utilisés dans le choc cardiogénique, peu
de données solides sont disponibles quant a leur efficacité. Lors de
I'essai clinique randomisé OptimaCC, la survenue d'un choc car-
diogénique réfractaire est plus fréquente lors de I'utilisation de
I'adrénaline par rapport a la noradrénaline, confortant ainsi la
noradrénaline comme vasopresseur de premier choix [45]. D'autres
études de moindres puissances rapportent également une sur-
mortalité dans le choc cardiogénique en cas de recours a I'adrénaline,
la noradrénaline ou a la dobutamine, surtout lorsqu’elles sont associ-
ées [46,47]. L'essai clinique randomisé CAPITAL DOREMI2, actuelle-
ment en cours, qui évalue un inotrope versus placebo dans le
traitement du choc cardiogénique, permettra peut-étre de préciser la
place des inotropes dans la prise en charge de ces patients [48]. L'as-
sociation positive entre mortalité et prescription de diurétique
observée dans notre étude concerne probablement une population
dont la FEVG était moins séverement altérée et le tableau clinique
moins préoccupant. Soulignons que si I'association traitement
diurétique et réduction de mortalité est reconnue dans I'insuffisance
cardiaque a FEVG réduite [49], aucune donnée de la littérature ne
permet, a notre connaissance, de conforter I'hypothese d'une
réduction de mortalité lors de la prescription d’'un diurétique dans le
cadre d'un choc cardiogénique. La présence d’'un rythme initial cho-
quable (TV ou FV) était associée a une mortalité moins élevée (OR=
0,16 [0,05—0,53], p = 0,002). Ce marqueur de meilleur pronostic et
d’amélioration de la survie est largement rapporté dans la littérature
[50—52]. Les données coronarographiques de notre étude indiquaient
un ratio équilibré des trois types d’atteintes tronculaires, avec un tiers
d’atteinte monotronculaire, bitronculaire ou tritronculaire, soit une
surreprésentation des coronaropathies séveres, I'artere interventricu-
laire antérieure étant en cause chez la moitié des patients. Dans I'es-
sai clinique SHOCK, 60 % des patients en choc cardiogénique
présentent un STEMI antérieur et pres de 85 % ont des lésions coro-
naires multiples [53]. D’apres I'ESC, environ la moitié des patients
présentant un SCA ont une coronaropathie pluritronculaire, avec une
incidence de 80 % chez les patients en choc cardiogénique [30]. Parmi
nos patients pluritronculaires, deux tiers ont bénéficié d’une revascu-
larisation de la seule 1ésion coupable. Les dernieres recommandations
de I'ESC préconisent le traitement de la seule lésion coupable de
I'IDM en cas de choc cardiogénique, lors de la procédure index, et
différée des autres lésions. Ces recommandations font suite aux
résultats de I'essai CULPRIT-SHOCK qui révele une réduction de la
mortalité toute cause et du recours a une suppléance rénale, a 30
jours de suivi [34]. En revanche, en I'absence de choc cardiogénique,
I'ESC recommande une revascularisation complete, lors de la pro-
cédure index, ou de maniere différée dans les 45 jours suivant
I'événement [30]. En I'absence d’analyse en sous-groupe, en raison
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du faible échantillon de notre population, il est impossible d’évaluer
la conformité des pratiques au sein du CHT, dans ce cas de figure. En
ce qui concerne le devenir ultérieur, en dépit de la gravité du tableau
clinique, pres de 90 % (88 %) des patients présentaient un bon pronos-
tic neurologique au sein de notre population. Ces données sont en
phase avec celles de la littérature concernant le pronostic neurolo-
gique des survivants d’arrét cardiaque, favorable pour environ 90 %
d’entre eux (CPC 1 et 2) [54,55]. Ce point ne doit pas faire oublier la
mortalité élevée de cette population hospitaliere, tandis que
I’écrasante majorité des patients ayant présenté un ACR ne franchit
pas la porte de I'hopital [56—58]. Outre les limites inhérentes aux
études rétrospectives, a fortiori monocentriques, d’autres aspects
doivent étre soulignés. Seuls les patients présentant un SCA admis en
réanimation au CHT et coronarographiés ont été inclus. Les patients
non coronarographiés, ou transférés dans un autre service de
réanimation, ont été exclus : ceux dont le pronostic vital était
d’emblée compromis, décédant avant l'admission en salle de
cathétérisme ou pour lesquels une coronarographie est inenvisa-
geable, et les candidats a une chirurgie cardiaque en urgence justi-
fiant un transfert dans la foulée de la coronarographie ont donc été
exclus de I'étude.

5. Conclusions

Cette étude descriptive des SCA hospitalisés en réanimation 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
mortalité du SCA est extrémement élevée en réanimation, en lien
avec les modalités d’admission (arrét cardiaque) et le tableau cli-
nique, souvent tres sévere (choc cardiogénique). Un profil et un par-
cours type semblent se dessiner : age proche de 60 ans, sexe
masculin, arrét cardiaque ou choc cardiogénique, STEMI plus
fréquent a 'ECG, transfert en réanimation aprés une coronarographie
identifiant une atteinte pluritronculaire, suivie d’'une angioplastie de
la 1ésion coupable, concernant le plus souvent I'artere interventricu-
laire antérieure ; le traitement comporte en regle une ventilation
mécanique, trés souvent des drogues inotropes et volontiers une
assistance circulatoire. Les complications sont fréquentes (principale-
ment hémorragiques et ischémiques), toutefois le pronostic neurolo-
gique des survivants est bon. Pour conclure, nous suggérons la mise
en place détudes prospectives et multicentriques permettant de
préciser la prévalence, le terrain, les tableaux cliniques des SCA
hospitalisés en réanimation, d’évaluer les démarches thérapeutiques,
notamment la place de 'ECMO, et le devenir de ces patients, en vue
d’améliorer leur pronostic, actuellement franchement réservé.

Déclaration d’utilisation de I'IA générative et des technologies assistées
par I'[A dans le processus de rédaction

Aucune IA n’a été utilisée lors de la préparation du manuscrit.
Déclaration de liens d'intéréts

Les auteurs déclarent n’avoir aucun lien d’intérét en relation avec
cet article.
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INFO ARTICLE RESUME
Historique de l'article : Contexte. — La cardiologie interventionnelle ambulatoire a connu un essor important ces derniéres années,
Recu le 19 aotit 2024 avec extension des indications a des procédures plus complexes et chez des patients plus fragiles. Nous rap-
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- - portons I'évolution de I'activité de cardiologie interventionnelle ambulatoire dans notre centre depuis son
Disponible sur Internet le 1 octobre 2024

début en 2016, en particulier avant et apres la pandémie de COVID-19. Secondairement, nous rapportons les
résultats en termes de sécurité et de faisabilité.

L . Matériels et méthodes. — Nous avons analysé le nombre et le pourcentage des coronarographies diagnostiques
Cardiologie interventionnelle . i ! B X o A . .
Coronarographie et des angioplasties coronaires (électives ou ad hoc) réalisés en ambulatoire, lors de 4 périodes de 11 mois
Angioplastie coronaire chacune, de septembre 2016 a juillet 2024. Les périodes 1 et 2 ont eu lieu avant la COVID-19, les périodes 3
Ambulatoire, COVID-19 et 4 apres. Nous avons également comparé le taux de complications et de conversion en hospitalisation chez
les patients ambulatoires entre les périodes 1-2 et 4.

Résultats. — Au total, 9587 actes ont été analysés, dont 1558 réalisés en ambulatoire. Le nombre total des pro-
cédures de cardiologie interventionnelle ambulatoires a augmenté progressivement sur les 4 périodes, passant
de 146 procédures ambulatoires (7,5 %) en 2016—2017 a 620 (27,2 %) en 2023—-2024. Cette augmentation
intéresse 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 immédiat, une augmenta-
tion importante, décorrélée de la progression naturelle, a été observée pour les coronarographies diagnostiques
ambulatoires et des angioplasties ad-hoc. Il n'y a eu aucun déces ni complication grave, le taux de complications
mineures (1,1 %) et de conversion en hospitalisation conventionnelle (4,5 %) a été faible.

Conclusion. - Sous réserve d’une sélection des patients et d’'une organisation rigoureuse, les coronarographies
et angioplasties coronaires peuvent étre réalisées en ambulatoire avec une excellente sécurité. La progression
de I'activité, favorisée par les contraintes organisationnelles (COVID-19) ou économiques, reste a poursuivre.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, Al training, and
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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 PCls (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, Al training, and

similar technologies.

1. Introduction

Des les années 1990, la faisabilité et la sécurité des angioplasties
coronaires ambulatoires pour les lésions a faible risque ont été mises
en évidence par des études observationnelles [1-7], des essais
randomisés [8—11] et des méta-analyses [12—14]. La premiere
expérience concernait I'angioplastie au ballon seul des lésions de
branches secondaires [15]. L’avenement des stents, de la voie radiale
ou des systemes de fermeture pour la voie fémorale, ainsi qu'une
optimisation des traitements antithrombotiques ont permis I'exten-
sion des indications. Les études les plus récentes indiquent que, tou-
jours sous réserve d’'une organisation et une sélection des patients
soigneux, les angioplasties des lésions du tronc commun gauche [16],
des pontages, d’occlusions chroniques ou d’autres lésions complexes
[17,18] sont réalisables en ambulatoire.

Comparativement a d’autres pays, la chirurgie ambulatoire en
France s’est développée tardivement. En 2012, 45 % des interventions
chirurgicales étaient ambulatoires en France contre 90 % aux Etats-
Unis d’Amérique et 65 % en Scandinavie [19]. Ce retard s’est répercuté
et amplifié pour la cardiologie interventionnelle. Ce n’est qu’a partir
de 2018 qu'un plan national visant a développer la chirurgie ambula-
toire a été mis en place, sans y associer spécifiquement la cardiologie
interventionnelle coronaire. Pourtant, certaines équipes pionniéres
comme le CHU Henri Mondor ont débuté I'angioplastie ambulatoire
en France des 2007, avec une forte proportion de patients (plus de 60
%) et d’excellents résultats a 10 ans [6]. L'activité de cardiologie inter-
ventionnelle ambulatoire a été mise en place dans notre centre en
2016 avec implantation de 4 puis 6 fauteuils ambulatoires attenants
au plateau technique. Nous rapportons les résultats des premieéres
années d’expérience, I'évolution du volume et du pourcentage de
procédures ambulatoires au cours du temps, en particulier avant et
apres la pandémie de COVID-19, et les résultats en termes d’efficacité
et de sécurité.

2. Matériel et méthodes
2.1. Design de l'étude

Il s’agit d'une étude descriptive, rétrospective, monocentrique
réalisée a partir du registre des coronarographies et angioplasties
coronaires du centre hospitalier de Versailles, sur une période qui
s’étend de septembre 2016 a juillet 2024.

2.2. Périodes analysées

L'étude a comporté deux parties.

La premiére partie avait pour objectif principal d’évaluer la pro-
gression en volume et en pourcentage des procédures ambulatoires
de cardiologie interventionnelle coronaire depuis la création de

l'activité en 2016 dans le service, et en particulier I'impact de la
COVID-19 sur le recours a la cardiologie interventionnelle ambula-
toire. Pour cela, nous avons analysé le nombre de coronarographies
diagnostiques et d’angioplasties coronaires (électives ou ad hoc, c’est-
a-dire réalisées a la suite immédiate d’'une coronarographie au cours
de la méme procédure) lors de 4 périodes : période 1 du 1* septembre
2016 au 31 juillet 2017, période 2 du 1 septembre 2017 au 31 juillet
2018, période 3 du 1¢ septembre 2021 au 31 juillet 2022 et période 4
du 1*" septembre 2023 au 31 juillet 2024. Le choix de ces périodes a été
guidé par 3 éléments : 1) l'activité de cardiologie interventionnelle a été
fortement impactée et déstructurée de mars 2020 a aout 2021 pendant
la période de la pandémie de COVID-19 (hopital transformé en hopital
d’accueil des COVID ou suspicion de COVID, fermeture du service de car-
diologie transformé en centre de tri COVID, transformation de I'USIC en
unité de soins continus pour COVID séveres, 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 été
victime I'hopital de Versailles le 2 décembre 2022 qui a rendu inacces-
sible la base de données de coronarographie pendant 8 mois ; et 3) la
fermeture au mois d’aout de chaque année de I'unité d’ambulatoire du
service. Les périodes 1 et 2 sont antérieures a la pandémie de COVID-19
et correspondent aux 2 premieres années de fonctionnement de
I'activité ambulatoire, et les périodes 3 et 4 sont postérieures a la
pandémie de COVID-19.

La seconde partie de I'étude a analysé toutes les coronarographies
et angioplasties coronaires ambulatoires consécutives réalisées entre
2021 et 2024, avec les objectifs :

- De décrire les caractéristiques des patients et la complexité des
procédures réalisées en ambulatoire lors de la période la plus
récente.

- Etudier l'efficacité de sélection des patients par le taux des
conversions des patients en hospitalisation.

- D’analyser le taux de complications observées chez les patients
ambulatoires apres le retour a domicile.

2.3. Seélection des patients ambulatoires, organisation de 'unité

L’activité ambulatoire a été débutée de facon structurée et
formalisée dans le service en mars 2016 pour les coronarographies
diagnostiques et en mai 2017 pour les angioplasties coronaires. Les
criteres de sélection des patients, d’organisation du parcours patient,
et de suivi post procédural répondaient a la reglementation frangaise
sur les actes de « chirurgie ambulatoire » définis par la Haute Autorité
de Santé [19]. IIs sont maintenant connus et généralisés et suivaient
les 3 étapes classiques [20]. Avant admission : sélection du patient
par le cardiologue, checklist des criteres d'éligibilité par I'infirmiére
de coordination, prise de rendez-vous, envoi des documents
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d’'information et des ordonnances au patient, appel téléphonique de
confirmation a J-1) ; le jour de la procédure : check-list d’accueil,
courrier d’adressage, ordonnances, traitements, résultats biologiques
et explorations antérieures, installation, pose de voie veineuse,
préparation locale, réalisation de I'acte, surveillance en salle dédiée
(SSPI) 4—6 heures, collation, préparation sortie, vérification du point
de ponction/retrait du compressif, remise des comptes rendus,
ordonnance de biologie et des consignes de surveillance et de
sécurité ; le lendemain J+1 : appel du patient par téléphone au para-
médical d’ambulatoire, dosage de troponine post angioplastie le cas
échéant.

Les criteres d’angioplasties ambulatoires ont été évolutifs au cours
du temps, modifiés et adaptés collégialement par les cardiologues
interventionnels en fonction de leur expérience, expertise et des
contraintes d’organisation du service. Initialement limitées aux seu-
les les angioplasties électives sur des lésions simples ou a faible
risque (Tableau 1), les indications ont été étendues a certaines angio-
plasties ad hoc a partir de 2018, puis a des lésions de plus en plus
complexes (tronc commun gauche, 1ésions calcifiées, 1ésions C, bifur-
cations). Seuls les patients stables (syndrome coronaire chronique,
angor stable, ischémie silencieuse) ou stabilisés a distance d'un syn-
drome coronaire aigu (angioplastie programmée complémentaire)
ont été sélectionnés pour I'ambulatoire. Les autres criteres de
sélection propres au patient (résidant a moins d’une heure du centre,
accompagnant, pas d’allergie, de traitement anticoagulant oral, d’in-
suffisance rénale, de diabete ou de comorbidités significatives) n’ont
pas beaucoup varié (Tableau 1) et sont également classiques [20].

2.4. Collecte des données, considérations éthiques

Les données ont été collectées a partir de Il'application
Cardioreport® (société Medireport, France) et anonymisées avant
traitement statistique. L'étude répond aux conditions requises par les
études Hors Recherches Impliquant la Personne Humaine (étude non
RIH). Les patients ont été informés de la possibilité de traitement de
leurs données personnelles a des fins de statistique par une mention
figurant dans tous les comptes rendus d’actes depuis I'année 2000 et
la participation du service aux registres Cardioarhif puis Cardioarsif
de I'ARS Ile de France. Une note d’information et de non-opposition
des patients au traitement de leurs données personnelles est
systématiquement remise aux patients avec les fiches d’information
et de consentement avant acte depuis 2021, année de participation
du service au registre France PCI.

Tableau 1
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2.5. Analyse statistique

Les variables catégorielles, présentées sous forme de nombres et
de pourcentages, ont été comparées par le test du Chi® ou de Fischer
si approprié. Pour les variables continues, les variables ont été
présentées sous forme de moyenne et d'écart-type (ET) ou de
médiane et d’intervalle interquartile et comparées a I'aide du test t
de Student pairé ou de tests non paramétriques selon que la distribu-
tion était normale ou non. Toutes les valeurs P ont été calculées a
l'aide de tests bilatéraux, et les valeurs de P inférieures a 0,05 ont été
considérées comme statistiquement significatives. Les analyses sta-
tistiques ont été faites avec le logiciel IBM SPSS version 26 (SPSS, Inc.,
Chicago, IL).

3. Résultats
3.1. Evolution de l'activité de cardiologie interventionnelle ambulatoire

Volume total d’activité interventionnelle. Au cours des 4
périodes, 9587 actes ont été analysés, dont 1558 réalisés en ambula-
toire. Le volume total de coronarographies et d’angioplasties coronai-
res a constamment augmenté au cours des 4 périodes analysées, avec
une augmentation quasi linéaire et relativement homogene du nom-
bre total d’actes (+18 %), des procédures réalisées en urgence (+35 %),
des procédures programmeées (+17 %), et une croissante plus impor-
tante pour les angioplasties coronaires programmeées (+28 %) que
pour les coronarographies programmées (+11 %) (Tableau 2).

Volume total d’activité ambulatoire. L'évolution du nombre de
procédures interventionnelles coronaires ambulatoires par mois au
cours des 4 périodes est représentée sur la Fig. 1. Elle montre une
croissance modérée initiale du nombre de coronarographies ambula-
toires et un démarrage tres modeste de I'activité d’angioplastie entre
2016 et 2018. Des fluctuations sont observées, avec pics d’activités
sporadiques (1 a 2 semaines) qui correspondaient pour les plus
importants a des périodes dites de tension ou d’« hopital en crise »,
avec lits de cardiologie bloqués pour faciliter I'aval du service d’ac-
cueil des urgences. Le volume global d’activité augmente significati-
vement au cours de la période 3 (2021—-2022), puis se stabilise en
période 4 (2023-2024). L'augmentation concerne a la fois les corona-
rographies diagnostiques et les angioplasties. Sur la Fig. 1, on note
une séparation des courbes « nombre total des procédures » et « nom-
bre de coronarographies seules », en rapport avec I'augmentation du
nombre des angioplasties.

Criteres de sélection des indications de coronarographie ou d’angioplastie coronaire ambulatoire au début de I'expérience du centre (2016—2017).

Coronarographie :
Eviter I'ambulatoire si

Angioplastie :
Ambulatoire possible si

Angioplastie :
Eviter I'ambulatoire si

Anatomie des lésions Anatomie difficile connue, pontages, abords
complexes. ..

Preuve d’ischémie

Comorbidités Insuffisance rénale chronique, diabete, grand age,
FEVG <45%, ...

Mauvaise compréhension

Anticoagulants

Absence d’accompagnant

Conditions de vie inadaptées

Eloignement, isolement

Non signés

Risques de complications

Consentements

Traitements
Contraintes organisationnelles Pas de disponibilité des salles ou de I'accueil
(contraintes horaires)

Lésions simples Tronc commun gauche, IVA ostiale ou para-
A ou B1, mono ou bitronculaires ostiale, 1ésions calcifiées, Rotablator® . ..
Test d’ischémie positif ou FFR < 0,80 Pas de preuve d’ischémie ou FFR non disponible
Insuffisance rénale chronique, diabeéte, grand age,
FEVG <45 %, ...
Nécessité d'une concertation médicochirurgicale
(staff, RCP...)

Signés Non signés,

Choix du patient d’une réflexion

Patient non préparé (aspirine, clopidogrel. . .)

Expérience de I'opérateur

Impossibilité de prise en charge des complica-
tions (lits d’aval indisponible),

Fatigue des équipes,

Disponibilité de salle,. ..

FEVG : fraction d’éjection du ventricule gauche ; FFR : « fractional flow reserve » (mesure de la réserve coronaire) ; RCP : réunion de concertation pluridisciplinaire.
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Tableau 2
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Comparaisons des 4 périodes de 2016 a 2024 pour I'activité de cardiologie interventionnelle ambulatoire.

Période 1 Période 2 Période 3 Période 4 Valeur de P

(2016—-2017) (2017-2018) (2021-2022) (2023-2024)
Nombre total d’actes de la période 2191 2313 2502 2581 -
Actes coronaires urgents 216 246 277 291 -
Nombre total d’actes coronaires programmés de la période 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 programmeées de la période 1289 1314 1355 1429 -
% de coronarographies ambulatoires 140/1289(10,9%) 160/1314(12,2%) 455/1355(33,6%) 413/1429(289%) <0,001
Nombre d’angioplasties coronaires programmées de la période 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 électives 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(02%) 14 /456 (3,0 %) 92 [ 444 (20,7 %) 80 /359 (22,3 %) <0,001
Conversion vers hospitalisation 25/347(72%) - 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 programmée 0 0 0 0 -

dans les 24—48 h

* Nombre de réponses aux appels de J1 ; angioplastie ad hoc : réalisée immédiatement apres une coronarographie dans la méme procédure ; angioplastie élective :
réalisée lors d'une seconde procédure dédiée par rapport a la coronarographie diagnostique.

Evolution de la part d’actes ambulatoires. La part de I'activité
ambulatoire, rapportée a la seule activité programmée au cours des 4
périodes, est représentée dans le Tableau 2 et la Fig. 2

Part ambulatoire des coronarographies diagnostiques. Le pour-
centage des coronarographies diagnostiques réalisées en ambulatoire
a été stable durant les périodes 1 et 2 (10 % et 12 % respectivement), a
triplé (augmentation de 20 % en valeur absolue) entre 2017 et 2021,
puis s’est a nouveau stabilisé durant les périodes 3 et 4 (34 % et 29 %
respectivement).

Part ambulatoire des procédures d’angioplastie. Le pourcentage
des angioplasties coronaires ambulatoires, tres réduit lors des
périodes 1 et 2 (0,9 % et 5,6 % respectivement) a augmenté tres signi-
ficativement a 16 % lors de la période 3 et a continué sa progression
lors de la période 4 pour atteindre 24 % des angioplasties pro-
grammeées. Cette progression a été différente pour les angioplasties
électives et les angioplasties ad hoc. Pour les angioplasties électives,
on note une nette augmentation entre la période 1 et la période 2 (de
2,2 % a 9,8 %), une stabilisation durant la période 3 a 10,9 % puis a
nouveau une nette augmentation a 26 % durant la période 4. La part
ambulatoire des angioplasties ad hoc a, quant a elle, progressé de
maniere relativement linéaire durant les 3 premieres périodes, pour
stagner durant la période 4 a 22 %.
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3.2. Sélection des patients, sécurité et complexité des procédures
ambulatoires

Les taux de conversion en hospitalisation et de complications
déclarées lors des appels téléphoniques des paramédicaux dans les
24—48 heures suivant I'acte ont été analysés pour les procédures
de coronarographies et d’angioplasties ambulatoires réalisées pen-
dant la période 4 (2023—2024), et comparées aux périodes 1-2
(Tableau 2).

Taux de conversion ambulatoire/hospitalisation. Le taux de
conversion en hospitalisation a légerement diminué de 7,2 % pour les
périodes 1-2 a 4,5 % pour la période 4, la différence n’étant pas signi-
ficative (P=0,08).

Taux de complications. Le taux de complications de toute nature
déclarées par les patients lors du contact téléphonique a été de 4,5 %
pour les périodes 1-2 et a diminué a 1,1 % pour la période 4 (5
patients), la différence étant significative (p < 0,01). Les principales
complications déclarées lors des périodes 1—2 ont été des douleurs
au point de ponction, parfois insomniantes, des céphalées des dou-
leurs thoraciques, deux allergies (pansement adhésif et possiblement
iode) et quelques saignements mineurs (dont un petit hématome) au
point de ponction. Deux patients ont consulté aux urgences sans
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Fig. 1. Evolution du nombre de coronarographies et d’angioplasties (électives, ad hoc, totales) ambulatoires au cours des 4 périodes analysées.
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Fig. 2. Evolution du taux de procédures interventionnelles coronaires réalisées en ambulatoire au cours des 4 périodes.

hospitalisation. Lors de la période 4, un patient a fait une douleur tho-
racique trinitro-sensible sans hospitalisation. Pour I'ensemble des
périodes, il n’y a eu aucune complication grave (réhospitalisation en
urgence, hémorragie sévere ou déces).

3.3. Caractéristiques des procédures ambulatoires récentes

Pour la période s’étendant de janvier 2021 a juillet 2024, les
caractéristiques des procédures ambulatoires étaient les suivantes :
age moyen 68 + 10 ans (quartiles 62—75 ans, extrémes 29—92 ans),
sex-ratio H/F de 3, voie d’abord radiale dans 98 % des cas (droite 89,8
%, gauche 8,4 %, fémorale 0,8 %). Le volume moyen du produit de
contraste injecté était de 104 + 52 ml, le volume de contraste moyen
des ambulatoires « vrais » étant inférieur car les patients nécessitant
une hospitalisation ont recu des doses de contraste les plus élevées.

Une imagerie par tomographie de cohérence optique (OCT) a été
réalisée chez 10 patients en ambulatoire (pas d’échographie intra-
coronaire). L'angioplastie du tronc commun coronaire gauche a été
réalisée en ambulatoire chez 17 patients, une athérectomie rotation-
nelle (Rotablator®) a été utilisée pour 6 procédures d’angioplasties
ambulatoires (Fig. 3), soit 8 % des procédures d’athérectomie rota-
tionnelle, et une lithotripsie intra-coronaire (Schockwave®) pour 4
(soit 11 %).

4. Discussion

Cette étude évaluant la mise en place d'une activité ambulatoire
structurée de cardiologie interventionnelle coronaire confirme sa
faisabilité et sa sécurité, sous réserve de respecter les critéres
déligibilité des patients. Il semble préférable que les criteres soient
restrictifs au démarrage de I'activité, puis élargis avec I'expérience de
I'équipe médicale et paramédicale.

Taux de procédures ambulatoires. Huit ans apres le démarrage
de I'activité ambulatoire, environ 30 % des coronarographies diagnos-
tiques et 25 % des angioplasties coronaires non urgentes sont
réalisées en ambulatoire. Ce dernier chiffre est Iégerement supérieur
a la moyenne des centres participant au registre France PCI (19,7 %
d’angioplasties ambulatoires en 2023) [21], mais reste inférieur a la
situation des Etats-Unis d’Amérique (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’activité ambulatoire répond a une demande conjointe des
patients, qui ont exprimé leur satisfaction [10,23], des institutions
qui en attendent des économies [4,24], mais aussi des professionnels.
Cependant, le démarrage d’une activité ambulatoire modifie les orga-
nisations et les pratiques quotidiennes, nécessite une cohésion
d’équipe et une organisation pluriprofessionnelle rigoureuse qui
peut, au début, constituer un frein a son déploiement. Notre étude
montre que, dans les 2 premieres années du démarrage de I'activité,
I'augmentation est progressive mais lente, et que ce sont les périodes
de tension en lits d’hospitalisation qui s’accompagnent de pic
d’activité ambulatoire, seul moyen de maintenir et d’adapter I'offre a
la demande de coronarographie ou d’angioplastie coronaire.

4.1. Evolution des procédures ambulatoires et COVID-19

L'autre élément qui a probablement permis I'accroissement de
I'activité ambulatoire est la pandémie de COVID, qui a neutralisé dans
notre centre plus de 90 % des lits d’hospitalisation cardiologiques
(USIC et hospitalisation conventionnelle), a supprimé pendant plu-
sieurs mois I'unité d’hospitalisation programmée et a mobilisé une
grande partie du personnel médical et paramédical. Le rationnel du
design de notre étude, sur 2 périodes distinctes avant la COVID-19
(périodes 1 et 2) et 2 périodes distinctes apres (période 3 et 4), était
de pouvoir s’affranchir de 'augmentation attendue de I'activité d’am-
bulatoire au fil du temps et de mettre en évidence un éventuel impact
de la COVID-19.

Dans notre expérience, l'effet COVID est tres probable pour les
coronarographies diagnostiques ambulatoires. Leur nombre absolu et
leur pourcentage augmente de facon trés importante entre les
périodes 2 et 3 et cette augmentation est supérieure a celle attendue
par la simple progression temporelle de I'activité totale. En revanche,
I'effet COVID-19 est moins évident pour les angioplasties. La progres-
sion du taux d’angioplasties ambulatoires est continue sur les 4
périodes, COVID-19 ou pas (Fig. 2). La COVID-19 n’a eu aucun effet «
booster » pour les angioplasties électives ambulatoires, qui ont forte-
ment augmenté entre les périodes pré-COVID (de 2,2 % pour la
période 1 a 9,6 % pour la période 2) et entre les périodes post COVID
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Fig. 3. Angioplastie d’'une lésion calcifiée et longue de la coronaire droite (A) réalisée en ambulatoire par voie radiale avec Rotablator (B), résultat intermédiaire (C), implantation

d'un stent (D), bon résultat final (E). Suites simples.

(de 10,9 % pour la période 3 a 25,7 % pour la période 4), mais n'a pas
varié entre les périodes 2 et 3 qui encadrent la pandémie (Fig. 2 et
Tableau 2). L'effet accélérateur de la COVID-19 est toutefois probable
pour les angioplasties ad-hoc, dont le pourcentage d’ambulatoire a
peu progressé entre les deux périodes pré-COVID et entre les deux
périodes post COVID, mais a plus que triplé, passant de 3 % a 20 %,
entre les périodes 2 et 3. Il est vraisemblable que les contraintes de
lits d’hospitalisation, associée a une plus longue expérience des
opérateurs, ont contribué a élargir les indications d’angioplasties
dans la suite immédiate de la coronarographie avec sortie le méme
jour. Des 2021, une équipe de Honk-Kong avait noté un doublement
de 10% a 22% des angioplasties ambulatoires entre 2019 et 2020,
période de COVID [25]. Une équipe de l'université de Floride a
rapporté son expérience au congres SCAI en 2023 [26]. La compa-
raison historique de deux cohortes de patients consécutifs a montré
une forte augmentation du taux d’angioplasties électives ambulatoi-
res, déja élevé en pré-COVID, qui est passé de 55 % a 80 % en post-

COVID-19. La mortalité a 30 jours était nulle, mais le taux de compli-
cations, non significativement différent entre les deux périodes (16,2
% et 14,2 % respectivement, dont 10 % de réhospitalisations, 3 % de
nouvelles procédures et 8 % de complications vasculaires), était tres
élevé par rapport a notre expérience.

4.2. Sécurité de I'angioplastie coronaire ambulatoire

Les criteres de conversion en hospitalisation conventionnelle
étaient pour notre centre la survenue de toute complication per
procédurale, une durée d’acte supérieure a 1h30, I'utilisation de la
voie fémorale avec un introducteur de tailles > 4 French sans
systeme de fermeture, et dans la période tardive, une procédure
non compliquée mais se terminant apres 16 h. Quelles que soient
les périodes analysées, le nombre de conversion vers I’hospitalisa-
tion a été faible (7,2 % puis 4,5 %), inférieur aux 12 % de I'essai EASY
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ou d’autres études [8,9] qui utilisaient uniquement la voie
fémorale.

Il a été démontré que, chez les patients hospitalisés, les complica-
tions de I'angioplastie coronaires surviennent durant les 6 premieres
heures ou apres 24 h, apres la sortie, ce qui a été un des fondements
de la stratégie ambulatoire, avec sortie le méme jour apres 4 a 6 heu-
res de surveillance [27]. Dans notre expérience, il n'y a eu aucun
déces et aucune complication grave rapportée lors de I'appel de J+1,
comme dans I'expérience du CHU Henri Mondor [6]. Le taux de
complications mineures a été faible par rapport aux essais initiaux,
qui rapportaient un taux de complications de 5 a 10 % liées surtout a
I'utilisation de la voie fémorale [8,9], et comparables aux études les
plus récentes utilisant préférentiellement la voie radiale [6,24].

4.3. Caractéristiques des procédures ambulatoires de la période 2021
—2024

L’age moyen des patients en ambulatoire dans notre série de 2021
—2024 était de 68 ans, 25 % des patients avaient plus de 75 ans et le
patient le plus agé avait 92 ans, confirmant la faisabilité et la sécurité
des procédures ambulatoires chez les patients agés de plus de 65 ans
[3]. Des études démontrent la progression de I'age moyen des
patients chez qui les procédures de cardiologie interventionnelle ont
été réalisées en ambulatoire, celui-ci est passée de 56 ans en 2013
[10] a 69 ans en 2020 [16. L'age ne doit pas en soi étre une contre-
indication a la coronarographie | angioplastie ambulatoire. Des pro-
cédures de complexité croissante sont réalisées en ambulatoire. En
Angleterre, 35 % des angioplasties avec athérectomie rotationnelle
(Rotablator®) sont réalisées en ambulatoire avec un pronostic simi-
laire de ceux réalisées en hospitalisation [28]. De méme, I'angioplas-
tie du tronc commun gauche est faisable en ambulatoire. Elle a
concerné encore peu de patients dans notre centre, avec un bon
résultat et des suites simples (Fig. 3). Dans une sous-analyse de
I'étude EXCEL [29], 10,1 % des angioplasties du tronc commun gauche
ont été réalisées en ambulatoire entre 2010 et 2014, avec des taux
d’évenements cardiaques majeurs a 30 jours et 5 ans similaires a
ceux du groupe hospitalisé. En Angleterre et au Pays de Galles,
Taxiarchi et coll. [7] montrent que 20 % des angioplasties du tronc
commun gauche étaient déja réalisés en ambulatoire en 2007 et ce
taux a doublé entre 2007 et 2014 (de 20,7 % a 41,7 % pour les troncs
communs non protégés), avec une augmentation de la complexité
des procédures (athérectomie, longueur stentée, angioplastie multi-
vaisseaux) mais sans augmentation de la mortalité a 30 jours.

4.4. Limites de I'étude

Notre étude comporte de nombreuses limites, liées en premier a
son caractere rétrospectif et monocentrique, sans groupe controle.
Elle n’a pas été spécifiquement construite pour tester I'effet de la
pandémie de COVID-19 sur les pratiques ambulatoires, les interpréta-
tions issues des tendances temporelles et des comparaisons histori-
ques non ajustées sont donc a prendre avec précaution. Les
procédures enregistrées comme « ambulatoires » I'ont été a partir
d’une saisie réalisée avant la procédure, les analyses ont donc été fai-
tes « en intention de traiter en ambulatoire ». Les données concernant
une partie de I'année 2022 ont été rendues inaccessibles par la cybe-
rattaque, I'analyse des procédures 2021—2024 n’est donc pas exhaus-
tive. Enfin, en pratique quotidienne standard, tous les patients n’ont
pas pu étre contactés dans les 24 heures suivant la procédure (pas de
permanence des équipes infirmieres pour les appels le samedi, le
dimanche et les jours fériés, non-réponses de patients aux appels), le
suivi a J1 n'a concerné qu'environ 75 % des patients explorés ou
traités en ambulatoire. Il est possible que des complications ou des
hospitalisations en urgence dans d’autres centres aient été omises.

En conclusion, cette étude montre qu'il est possible de mettre
en place assez rapidement une activité de coronarographie et
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d’angioplastie coronaire ambulatoire, avec une organisation volon-
taire et pluriprofessionnelle dédiée et de la volonté. Actuellement un
tiers des coronarographies et un quart des angioplasties non urgentes
se font en ambulatoire dans notre centre. Une sélection rigoureuse
des patients, surtout au démarrage de l'activité, garantit la sécurité
des procédures et permet ensuite d’élargir les indications, en particu-
lier d’angioplastie, a des lésions coronaires plus complexes (tronc
commun gauche, 1ésions type C) et a l'utilisation de techniques
complémentaires (athérectomie rotationnelle, lithotripsie, imagerie
intra-coronaire). Certaines contraintes organisationnelles liées aux
déficits de lits d’hospitalisation favorisent le recours a I'ambulatoire,
comme cela a été le cas avec la pandémie de COVID-19 dans notre
expérience. La marge de progression reste importante pour dépasser
les 70 % d’angioplasties coronaires ambulatoires, comme en Grande
Bretagne.
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Le coroscanner permet de visualiser tous les stades de I'athérosclérose coronaire de fagon non-invasive. Le
dépistage de I'athérosclérose infraclinique est corrélé au pronostic cardiovasculaire grace a la mise en place
précoce de thérapeutiques préventives et d'un suivi rapproché sur le long terme. La réalisation du coroscan-
ner de facon systématique a des ages prédéfinis (50 ans, 60 ans) pourrait permettre de diminuer la survenue
d’événements cardiovasculaires tels que l'infarctus du myocarde et l'insuffisance cardiaque d’origine
ischémique permettant d’'améliorer I'espérance de vie et la qualité de vie tout en diminuant les cotts liés a
ces pathologies pour I'individu et pour la société. Une telle stratégie 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, Al training, and
similar technologies.
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Cost-effective

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, Al training, and
similar technologies.

statistique entre la charge calcique et la mortalité cardiovasculaire et
totale [4], le coroscanner s’est imposé depuis les années 2010 comme

1. Introduction

Les maladies cardiovasculaires demeurent la premiere cause de
mortalité mondiale devant les cancers [1,2]. A l'instar du score cal-
cique, qui, dans les années 1980 nous a permis de commencer a
détecter I'athérosclérose coronaire calcifiée sur des scanners sans
injection [3], puis dans les années 2000 a permis d’établir un lien

* Auteur correspondant.
E-mail address: adrien.pasteur@gmail.com (A. Pasteur-Rousseau).

https://doi.org/10.1016/j.ancard.2024.101807

I'examen coronaire non invasif de référence [5]. En effet, en dehors
de la coronarographie, seul le coroscanner permet la visualisation
non invasive des artéres coronaires.

Il permet une visualisation complete de I'anatomie coronaire avec
ses éventuelles anomalies de naissance, le dépistage de
I'athérosclérose coronaire infraclinique ainsi qu'une visualisation
anatomique cardiaque pour analyser par exemple le retour veineux
pulmonaire ou détecter la présence d’'un thrombus dans l'auricule
gauche [6].
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Fig. 1. Exemple d’anomalie de naissance visualisée au coroscanner : la portion distale de I'IlVA est ici issue de la coronaire droite et chemine entre I'aorte et I'artére pulmonaire avant
de rejoindre le sillon interventriculaire antérieur. La portion proximale de I'IVA ainsi que la premiére diagonale qui se divise en deux sous-branches est quant a elle issue du tronc

commun.

Surtout, des études de grande envergure, comme celle de la
cohorte de la SCOT-HEART [7], nous ont montré que l'intégration du
coroscanner dans la stratégie diagnostique permettait de modifier de
facon significative le pronostic des patients [8]. Le scanner coronaire
permet également d’identifier les patients les plus a risque de faire
un infarctus grace a I'identification des plaques athéroscléreuses ins-
tables [9].

Actuellement, le coroscanner est 'examen de choix dans le bilan
des douleurs thoraciques non liées a un syndrome coronaire aigu
(SCA) d’'une part [10], et dans le bilan cardiovasculaire d’'un patient
présentant plusieurs facteurs de risque d’athérosclérose d’autre part
[11]. 11 s'intégre également tres naturellement dans le bilan
d’athérosclérose d'un patient présentant déja des sténoses
périphériques au niveau des troncs supra-aortiques [12] ou bien au
niveau des membres inférieurs.

On voit le coroscanner s'imposer de plus en plus dans les bilans
préopératoires des sujets agés ou présentant des facteurs de risque
[13], prescrit par les chirurgiens et les anesthésistes, afin de se
prémunir des mauvaises surprises pendant I'anesthésie générale. De
méme, les cardiologues interventionnels utilisent de plus en plus le
coroscanner pour évaluer les stents et les pontages avant une corona-
rographie de controle, ce qui réduit le temps de la coronarographie
(I'évite parfois), réduit la quantité de produit de contraste utilisée
ainsi que la quantité de rayons X et réduit les complications per-pro-
cédure [14].

L’étape suivante pourrait étre I'élargissement de son utilisation
non seulement dans notre pratique cardiologique quotidienne, mais
également dans le cadre d’'un screening généralisé de la population,
volontiers basé sur les facteurs de risque cardiovasculaire, afin d’anti-
ciper la survenue d’'une coronaropathie, la prendre en charge a un
stade précoce avec des mesures préventives et éviter ainsi la surve-
nue d’événements aigus tels que I'infarctus du myocarde puis au
décours, soit le déces, soit I'insuffisance cardiaque chronique avec
son cortege de morbi-mortalité.

Cet article va discuter des modalités techniques nécessaires a la
mise en place d’'un dépistage large, systématiquement évoqué, de la
coronaropathie par coroscanner, des obstacles a franchir, des risques
a controler et des bénéfices a en espérer.

2. Quel intéret y a-t-il a dépister la coronaropathie infraclinique ?

La cohorte SCOT-HEART [7], dont I'étude de pronostic a été
publiée dans le New England Journal of Medicine en 2018 [8], a
montré une réduction 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
était modifiée avec notamment la prescription d’hypolipémiants ou
d’antiagrégants plaquettaires. C'est la seule explication trouvée pour
la différence de pronostic entre le groupe coroscanner et le groupe
témoin sans imagerie coronaire. Dans cette étude, bien menée et
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Fig. 2. Anomalie de naissance de la coronaire droite a partir de I'IlVA avec un trajet antérieur a I'artere pulmonaire, avant de rejoindre le sillon auriculo-ventriculaire droit sans ris-

que de compression.

suffisamment longue en termes de suivi, le coroscanner a prouvé un
bénéfice pronostique. On rappelle que cet examen a une grande
sensibilité pour le dépistage de la coronaropathie et une excellente
valeur prédictive négative lorsqu'’il est totalement normal. L'examen
apparait donc adapté au dépistage de la coronaropathie et la cohorte
SCOT-HEART a prouvé que cela pouvait influencer le pronostic du
patient.

Il existe déja en France des dépistages systématiques du cancer du
sein, du cancer du col de I'utérus ainsi que celui colorectal dans la
population générale. Il pourrait donc étre intéressant de discuter le
dépistage de la coronaropathie avant la survenue éventuelle du pre-
mier SCA.

3. Peut-on réaliser ce dépistage simplement par score calcique ?

Le score calcique permet de placer le patient sur une courbe Gaus-
sienne de risque en fonction de son age. La cohorte MESA et les
études qui en sont issues [15] ont montré une corrélation entre le
score calcique et les événements cardiovasculaires [16]. L'examen
constitue donc une aide a la stratification du risque statistique d'un
patient [17]. Mais il ne permet pas de connaitre précisément le statut
coronaire du patient.

Le score calcique a I'avantage de ne pas nécessiter 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 iodé. En
revanche, le score calcique ne visualise pas les plaques dites « molles
» instables, non-calcifiées ; il ne visualise pas les sténoses éventuelles

et il n’effectue qu'une étude en basse résolution du massif cardiaque
(60 images environ pour un score calcique, 250 images environ pour
un coroscanner). Les petites plaques calcifiées peuvent étre manqu-
ées.

Par ailleurs, d’'un point de vue physiopathologique, les plaques
calcifiées sont souvent les plus stables au niveau coronaire et donc la
charge calcique en soi ne détermine pas forcément avec précision le
véritable risque de rupture de plaque. Il serait plutot en rapport avec
I'ancienneté des plaques. Dans la cohorte SCOT-HEART, le pronostic
était davantage influencé par la présence de plaques instables hypo-
denses détectables au coroscanner (< 30 UH) que par la valeur du
score calcique [9].

Le score calcique apporte donc des informations, il peut étre
considéré comme un marqueur de risque, mais ne visualise pas les
plaques athéromateuses non-calcifiées ni les sténoses coronaires.

4. Est-il possible techniquement de dépister toute la population
d’un pays ? A quel age ? Selon quelles modalités ?

Le colt et surtout le rapport cott-efficacité d'un dépistage n’est
pas connu. Il faudrait pouvoir comparer le colt d'un dépistage
systématique a partir de 50 ans, et ce tous les 10 ans, au cott total
des événements cliniques qui pourraient étre évités par le dépistage :
hospitalisations et thérapeutiques médicales et paramédicales pour
l'infarctus du myocarde, prise en charge de I'insuffisance cardiaque
chronique d’origine ischémique. La différence entre ces deux cotits
n’est pas connue. Peut-étre serait-elle en faveur du dépistage ? C'est
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Fig. 3. Patient présentant plusieurs sténoses significatives de I'l'VA moyenne en amont d'un trajet intra-myocardique, selon plusieurs fenétres de visualisation.

a cette question que devrait répondre I'étude SCOT-HEART 2, dont les
objectifs ambitieux sont de « déterminer si le dépistage par coroscan-
ner est cliniquement supérieur a I'utilisation de scores de risque pour
guider les traitements préventifs et réduire le risque d'infarctus du
myocarde » [18].

Techniquement, si 'on voulait entreprendre un tel dépistage en
France, il y aurait deux étapes : le rattrapage du retard puis le
dépistage régulier. Effectivement, si I'on part de zéro ou presque, il
faudrait dans un premier temps proposer le dépistage a la population
générale frangaise de plus de 50 ans, ce qui représente des dizaines
de millions de Frangais. Cela pourrait étre envisageable si une volonté
politique forte était mise en place dans ce sens et cela prendrait du
temps. La deuxieme étape serait de proposer cet examen par exemple
a chaque entrée dans une nouvelle décennie (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 réaliser cet examen.

Pour pouvoir absorber une telle activité, le challenge technique
résiderait d’'une part dans I'ouverture massive de centres d'imagerie
pour pouvoir accueillir cette patientele ainsi que dans la formation et
le recrutement des professionnels et dans la mise en place d’outils
d’interprétation les plus performants possibles notamment via les
logiciels de plus en plus puissants, des scanners de derniére
génération et I'aide de l'intelligence artificielle (IA) [19]. En effet, on
considere qu'il faut 8 ans pour former un expert en scanner coronaire
: des outils d’aide a I'interprétation pourraient raccourcir ce temps de
formation.

5. Quels sont les risques liés au coroscanner ? Comment les
maitriser ?

Le risque lié a la réalisation d'un score calcique est presque nul car
Iirradiation reste faible. Le risque principal du coroscanner est celui
d'une réaction allergique grave a un produit de contraste iodé [20],
avec également une dosimétrie plus importante que celle du score
calcique. Les réactions mineures sont assez fréquentes, de I'ordre de
1/100 [21]. Les réactions graves, mettant en péril le pronostic vital,
sont généralement tres rares, de l'ordre de 1/100 000 dans la
littérature [22]. Cependant, méme ce faible risque théorique doit étre
pris au sérieux dans la perspective d'un dépistage systématisé por-
tant sur nombre de sujets exposés tres important d’autant que la
majorité des sujets n’auront pas de coronaropathie significative.

6. Comment controler le risque allergique ?

Il existe des recommandations pour diminuer le risque allergique
[23]. On peut tout d’abord mettre des barrieres a I'entrée : il faut
sélectionner les patients éligibles selon les antécédents atopiques. En
majorité, les patients présentant des réactions allergiques graves
sont des patients qui ont déja eu des réactions allergiques plus ou
moins graves par le passé soit a certains médicaments soit a des pro-
duits de contraste, iodés ou gadolinés [24].

Ensuite, il faut pouvoir disposer de mesures de réanimation car-
diorespiratoire efficaces sur place, a proximité immédiate et a
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Fig. 4. Pontage utilisant I'artere mammaire interne gauche revascularisant I'lVA 2 visualisée au scanner en reconstruction 3D.

disposition permanente. Le personnel doit étre formé et des
médecins capables de réanimer un patient doivent étre présents.

Les structures actuelles semblent relativement dépourvues dans
un contexte de dépistage de masse, a I'exception de certains hopitaux
et certaines cliniques qui pourraient bénéficier d'un bloc opératoire
avec des anesthésistes a proximité immédiate du scanner (mais quid
de la disponibilité ? ).

Il serait alors logiquement préférable d’articuler I'ensemble du
dispositif autour de la sécurité du patient. Il faudrait donc regrouper
les machines de scanner de fagon inédite en France (par exemple 10
scanners sur un meéme site) et y dédier des anesthésistes-
réanimateurs accompagnés d'infirmiers anesthésistes pour que les
allergies graves puissent étre gérées. L'allergie est une réaction en
chaine qui agit comme une vague avec un crescendo et un decres-
cendo : il faut donc franchir le cap et garantir ainsi la sécurité des
patients.

7. Comment disposer de suffisamment de machines de scanner ?

Il apparait aujourd’hui impossible de réunir 10 scanners au méme
endroit en France ainsi que le personnel correspondant. Mais, si un
projet politique cohérent est envisagé, cela peut étre mis en place.
Les ouvertures peuvent se faire de facon échelonnée, permettant
également de former et de recruter le personnel nécessaire
médecins, manipulateurs radio, infirmiers, secrétaires et administra-
tifs. On n'oublie pas la présence d’'une pénurie médicale, difficile a
combler, d’'une pénurie de manipulateurs radio et également une
pénurie de secrétaires médicales. Les obstacles sont donc présents a
tous les niveaux.

S'il a été possible d’aller sur la Lune (et d’en revenir) il peut s’envi-
sager d’améliorer I'acces a I'imagerie médicale en coupe sur le terri-
toire et de disposer ainsi des infrastructures et du personnel
nécessaire a un dépistage large de la coronaropathie.
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Fig. 5. Dépistage des plaques athéromateuses coronaires au coroscanner et identification des plaques a risque. En rose, les plaques isodenses, en bleu, les plaques hypodenses (< 30
Unités Hounsfield) potentiellement instables ; en vert, la lumiére normale du vaisseau.

Fig. 6. Sténose d'allure significative voire subocclusive de I'lVA moyenne visualisée au coroscanner en reconstruction 3 dimensions et en reconstruction curviligne 2 dimensions.
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Fig. 7. Le scanner permet une trés bonne visualisation de la valve aortique et I'identification des différents types de bicuspidie notamment lorsque I'échographie cardiaque n’est pas

suffisante.

8. Conclusions

La mise en place d’'un dépistage de masse de I'athérosclérose coro-
naire est une idée qui peut étre discutée et qui a I'avantage de se
poser systématiquement la question de la réalisation d’un coroscan-
ner décennal a partir de 50 ans chez nos patients, surtout s'ils sont
porteurs de facteurs de risque cardiovasculaire. La prévention de la
coronaropathie et de ses comorbidités (ainsi que de sa mortalité) est
porteuse d’espoir en termes d’espérance de vie en bonne santé. Son
colt, eu égard aux économies réalisées sur la prise en charge de I'in-
farctus en phase aigué puis le post-infarctus ainsi que sur I'insuffi-
sance cardiaque chronique, reste a évaluer. Surtout, il ne peut
s'inscrire que dans un contexte de volonté politique forte, levant les
barrieres administratives actuelles et encourageant I'entreprenariat,
avec une collaboration étroite entre les différents acteurs du secteur
public et du secteur privé. La sécurité des patients devra étre un
prérequis au développement 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 athéroscléreuses. A noter que le dépistage systématique de
I'athérosclérose coronaire pourrait étre couplé au dépistage
systématique du cancer du poumon, grace a l'intelligence artificielle
notamment, ouvrant d’autant plus des perspectives intéressantes en
termes de prévention (Figs. 1-7).
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1. Introduction

Il existe une grande hétérogénéité dans les durées de séjour en cardiologie interventionnelle mais le nombre
de procédures ambulatoires augmentent. Les bénéfices attendus a une procédure ambulatoire sont nom-
breux et la non infériorité de cette stratégie a été démontrée. La bonne sélection des patients éligibles a cette
prise en charge est indispensable pour minimiser les risques d’hospitalisation non prévue et de complications
précoces. Elle s’appuie sur des criteres cliniques, médico-sociaux et organisationnels. Une parfaite gestion du
parcours de soins s’appuyant sur une cellule d’organisation et une unité géographique est indispensable.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, Al training, and
similar technologies.

ABSTRACT

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, Al training, and
similar technologies.

coronaires en ambulatoire. En comparaison seulement 14 % des car-
diologues interventionnels américains pratiquent cette stratégie [4].

Environ 210 000 patients bénéficient chaque année en France
d'une intervention coronaire percutanée avec une grande
hétérogénéité dans les durées de séjour. La plupart des patients sont
surveillés au minimum une nuit en hospitalisation. La sécurité d'une
prise en charge ambulatoire [1,2] et la préférence du patient [3] font
considérer une approche différente.

En Grande-Bretagne, la proportion d’angioplasties réalisées en
ambulatoire est de 1200 par millions d’habitants et 57 % des cardiolo-
gues interventionnels réalisent en routine des angioplasties

* Auteur correspondant. Centre hospitalier Henri Duffaut, 305 rue Raoul Follereau,
84000 Avignon, France
E-mail address: marine.quillot@gmail.com (M. Quillot).

https://doi.org/10.1016/j.ancard.2024.101805

La préoccupation des praticiens sur la survenue d’éventuelles
complications, les défauts d’organisation pour anticiper et coor-
donner le parcours de soin, le manque de valorisation de I'acte ont
été identifiés comme les principaux freins pour I'application de la
stratégie ambulatoire. La sécurité d'une angioplastie coronaire
ambulatoire, en comparaison avec une stratégie conventionnelle
(hospitalisation une nuit), a été démontrée par de nombreux essais
randomisés [1,2,5—8]. Cela a été rendu possible par la réalisation
de ces procédures par voie radiale, avec I'utilisation de stents actifs
de derniere génération et des stratégies antithrombotiques moins
agressives. Enfin, il a été démontré qu'une stratégie ambulatoire
était moins couteuse qu'une stratégie conventionnelle. Devant cet
engouement pour l'activité ambulatoire, le Groupe Athérome

0003-3928/© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, Al training, and similar technologies.
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Fig. 1. Evolution du volume de coronarographies en France entre 2018 et 2022 (Source : France PCI. Communication JP Collet).

coronaire et Cardiologie interventionnelle (GACI) de la Société
Francaise de Cardiologie prépare actuellement un « position paper
» sur le sujet.

2. Etat des lieux en France

Les coronarographies représentent 210 000 procédures annuelles
en France et pres de la moitié se font en ambulatoire (Fig. 1, Source
ATIH). La proportion des angioplasties réalisées en ambulatoire est
tres hétérogene et représente moins de 10 % des procédures (Fig. 2).

Il n'y a pas de doute sur 'augmentation du nombre d’angioplasties
coronaires ambulatoires et sur I'extension des indications a des pro-
cédures de plus en plus complexes. De facon générale, 'ambulatoire
représente un objectif national. Un rapport de 2021 du Haut comité de
santé publique francais (HCSP) a communiqué une série de recomman-
dations sur un programme ambulatoire en médecine et en chirurgie.

La principale motivation au développement de I'activité 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 été calculé que si les
centres américains a faible volume d’angioplasties ambulatoires
atteignaient le volume des centres a haut volume (44 % d’angioplas-
ties ambulatoires), la réduction des dépenses serait de 577 millions
de dollars. En France, il y a clairement une incitation a la réalisation
des procédures en ambulatoire, puisque maintenant le rembourse-
ment est le méme que celui des procédures classiques.
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3. Risques et bénéfices de 'ambulatoire

Les interventions coronaires percutanées sont associées a trois
types de complications :

- Les complications vasculaires : hématome, thrombose, dissection
vasculaire

- Les complications thrombo-emboliques :
cérébraux et embolies systémiques

- Les complications spécifiques au type d’intervention

accidents vasculaires

Les bénéfices attendus d’'une procédure ambulatoire sont nom-
breux :

- Augmentation de la disponibilité de lits d’hospitalisation dans une
situation de pénurie
- Amélioration de la qualité des soins des patients atteints de mala-
die chronique
- Satisfaction des patients
- Diminution des risques d’infections nosocomiales
- Diminution du stress post-hospitalisation
- Réduction des dépenses liées aux soins
Le niveau d’évidence scientifique des bénéfices de I'angioplastie
coronaire ambulatoire est faible. Seuls deux essais randomisés mono-
centriques [5,8] ont démontré la non-infériorité d'une stratégie
ambulatoire par rapport a une stratégie conventionnelle (une nuit
d’hospitalisation) (Tableaux 1 et 2).
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Fig. 2. Volume d’angioplasties coronaires ambulatoires en France (Source : France PCI 2019).
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Tableau 1
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Comparaison a 30 jours apres angioplastie coronaire selon une stratégie ambulatoire ou conventionnelle de I'essai

randomisé EASY.

Ambulatoire (n = 504)

Hospitalisation (1 =501)  Borne sup IC 95 %*

Critere principal Tn-T, n (%) 103 (20,4)
Critére principal CK-MB 56(11,1)
Déces 0

Infarctus avec onde Q 2(04)
Infarctus non Q Tn-T 63 (12,5)
Infarctus non q CK-MB 5(1,0)
Revascularisation urgente 5(1,0)
Hospitalisation 24 (4,8)

Consultation non programmée 30(6)

Complication de I'abord artériel 24 (4,8)
Saignement majeur 4(0,8)
Thrombopénie < 50 G/L 3(0,6)
Transfusion 2(0,4)

91(182) 6,4
48(9,6) 54
0 —
O —
52(10,4) 54
9(1,8) 09
0

17 (34) 34
32(6) -
21(42) 27
1(02) 13
3(0,6) -
2(04) -

Tn-T : Troponine ; CK-MB : Créatinine Kinase.

* Limite supérieure normale de I'intervalle de confiance a 95 % de la différence.

4. Eligibilité du patient a angioplastie coronaire ambulatoire

L’association des cardiologues ameéricains (ACC) a publié un
consensus d’expert en 2021 sur le parcours de soins des angioplasties
ambulatoires [9]. Les seuls criteres de sélection retenus pour une
prise en charge en ambulatoire apres angioplastie coronaire étaient
le contexte clinique de la procédure (coronaropathie stable) et la
présence d'un aidant a domicile le jour de la procédure. Aucun critere
basé sur I'age ou les comorbidités n’était proposé.

En pratique, la sélection des patients pouvant relever d’une prise
en charge ambulatoire est une étape clé pour minimiser les risques
d’une hospitalisation non prévue et de complications précoces lors
du retour a domicile. Les critéres d’éligibilité, initialement tres
conservateurs et essentiellement guidés par la clinique, ont été
étendus a de nouvelles procédures et tiennent compte essentiel-
lement de critéres sociaux et médicaux [10].

Tous les criteres d’éligibilité ne sont pas consensuels. Il est donc
fondamental qu'un protocole ambulatoire soit établi dans chaque
centre. Le parcours de soin et le suivi du patient doivent étre claire-
ment établis.

La sélection des patients pour une stratégie ambulatoire en car-
diologie interventionnelle se fait en trois temps avec des listes de
criteres définis pour chaque étape pour identifier les patients a haut
risque qui doivent bénéficier de soins hospitaliers conventionnels.

Les soins ambulatoires s’appliquent aux procédures diagnostiques
ainsi qu'aux angioplasties des lésions coronaires simples ou comple-
xes [11].

4.1. Criteres d’éligibilité / inéligibilité pré-procéduraux

Les criteres d’éligibilité sont cliniques, médicaux-sociaux et orga-
nisationnels.

Criteres d’éligibilité cliniques (tous les criteres doivent étre
validés)

- Coronaropathie stable

- Comorbidités non décompensées :
thie chronique obstructive, etc...

- Acces radial pour les patients sous anticoagulants oraux

diabete, bronchopneumopa-

Tableau 2
Indications de maintien en hospitalisation dans le groupe ambulatoire
dans I'étude EASY.

Hospitalisation post procédure, indications, n (%) 61 /504 (12,1)

-Préférence médicale 25(41)
-Saignement local / thrombopénie 18(30)
-Préférence patient 10(16)
-Douleur thoracique persistante 8(13)

Criteres cliniques majeurs d’exclusion (aucun critere ne doit
étre validé) :

- Coronaropathie instable
- Insuffisance cardiaque décompensée
- Bronchopneumopathie chronique obstructive décompensée

Tous ces éléments sont associés avec une augmentation
d’événements hémorragiques ou ischémiques [12].

Criteres cliniques facultatifs d’inéligibilité (doivent étre dis-
cutés au cas par cas) :

- Débit de filtration glomérulaire < 30 ml/min

- INR > 3 sous antivitamine-K si acces radial

- Fraction d’éjection ventriculaire gauche < 30 %
- Allergie connue a un produit de contraste iodé
- Age > 80 ans

- Dialyse

Avant une procédure, des bilans biologiques récents sont
nécessaires, comprenant une évaluation de la fonction rénale et un
bilan d’hémostase. Il n'y a pas d’age limite pour réaliser une pro-
cédure ambulatoire mais des précautions doivent étre prises chez les
patients agés et fragiles. Chez les patients de plus de 65 ans, le taux
de complications est comparable apres une angioplastie ambulatoire
versus conventionnelle [1]. Une stratégie ambulatoire n’est pas
associée a une augmentation des complications précoces, de déces ni
de réadmission [1].

Quelques essais randomisés ont inclus des patients avec un syn-
drome coronarien aigu a faible risqué, avec des taux d’événements
similaires entre les groupes angioplastie ambulatoire et angioplastie
conventionnelle [5,13].

Criteres d’éligibilité médico-sociaux

Les seuls patients pouvant bénéficier d’'une stratégie ambulatoire
sont ceux qui ont une bonne compréhension de leur prise en charge.
Pour le retour a domicile, la présence d'un aidant autonome est indis-
pensable. Les patients socialement isolés ne peuvent pas étre éligibles
a une stratégie ambulatoire.

La proximité du domicile par rapport au centre de soins n’est pas
obligatoire mais est conseillée. Certains centres limitent une prise en
charge ambulatoire au patient résidant a moins de 60 kms du centre
de soins ou d’une heure de trajet (Tableau 3).

4.2. Criteres d'éligibilité / inéligibilité post-procéduraux immédiats

L'angioplastie ambulatoire des lésions complexes (pluritronculai-
res, TCG non protégé, occlusion chronique, athérectomie) est aussi
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Tableau 3
Criteres médico-sociaux, et géographiques d’éligibilité a 'ambulatoire.

Patient favorable a une procédure ambulatoire

Patient ayant une bonne compréhension de leur prise en charge

Patient résidant a moins d’une heure du centre de soins

Présence a domicile d'un accompagnant autonome

MRéalisation d'un bilan biologique 72 heures avant I'admission : hémoglobine,
plaquettes, potassium, sodium, créatinine, CRP, hémostase, INR (si patient
sous AVK), B-HCG (si femme en age de procréer), et un test PCR COVID-19.

faisable et siire que celle des lésions simples chez des patients bien
sélectionnés [11].

Les criteres d’inéligibilité post-procéduraux immeédiats (Chec-
klist) sont les suivants :

- Flux TIMI < 3

- Occlusion de branche, dissection coronaire, perforation

- Douleur thoracique, modifications électriques, arythmies séveres,
instabilité hémodynamique

- Echec d’acheminement du stent

- Utilisation d’anti GPIIbIlla

- Injection de produit de contraste supérieur a trois fois la clairance

- Acces fémoral sans systeme de fermeture

Un acces radial réduit les complications hémorragiques et favorise
le recours a une stratégie ambulatoire [14]. En cas d’acces fémoral
sans complication locale, une stratégie ambulatoire parait acceptable
si un systeme de fermeture vasculaire est utilisé. Dans I'essai
randomisé EASY [5], il n'y avait pas de différences en termes
d’événements 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 fémorale était
de 96 % et seulement 65 % des patients traités en ambulatoire avaient
bénéficié d’'un systeme de fermeture vasculaire. Le bénéfice clinique
d’un acces radial est bien établi [15] ; cependant le choix du site
d’acces et de la technique d’hémostase n’influence pas directement le
succes d’une stratégie ambulatoire. Le prétraitement systématique
des patients par antiagrégants plaquettaires reste controversé mais
n'est pas indispensable. Dans certaines études, des patients sans
prétraitement anti-agrégant n’étaient pas exclus d'une stratégie
ambulatoire et ne présentaient pas plus d'évenements que les
patients avec une stratégie conventionnelle [16].

4.3. Criteres de surveillance post-angioplastie

L'objectif d'une période de surveillance apres une angioplastie
non compliquée est de détecter la survenue de complications vascu-
laires et hémorragiques précoces, de thrombose aigué de stent et de
récidives angineuses. L'incidence de ces événements apres une angio-
plastie programmée a 30 jours varie entre 4,8 % et 5,3 %[17,18] :

- complication hémorragique (1,4 %)

- Insuffisance cardiaque (0,9 %)

- Pontage aorto-coronarien urgent (0,2 %)

- Mortalité cardiovasculaire (0,93 %)

- Insuffisance rénale aigué nécessitant hémodialyse (0,2 %)
- Accident vasculaire cérébral (0,2 %)

- Tamponnade (0,1 %)

La durée de surveillance optimale varie entre 2 et 4 heures apres
une coronarographie diagnostique, un cathétérisme cardiaque droit
ou gauche. La taille de I'introducteur ne semble pas affecter la durée
de surveillance, ni I'utilisation d'imagerie endocoronaire ou de mesu-
res physiologiques intracoronaires.
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Tableau 4
Checklist pour valider une prise en charge ambulatoire en cardiologie interven-
tionnelle.

Indications

Coronarographie

Cathétérisme cardiaque droit

Cathétérisme cardiaque gauche

Angioplastie programmée

Angioplastie ad hoc

Criteres sociaux, géographiques et liés au patient

Patient favorable a une prise en charge ambulatoire

Patient ayant une bonne compréhension du parcours de soin (appréciation
médicale)

Patient résident a moins d’une heure du centre de soins

Présence d’'un accompagnant autonome a domicile la premiére nuit apres
sortie

Réalisation d'un bilan biologique 72 heures avant I'admission

Criteres médicaux pré-procéduraux

Fraction d’éjection du ventricule gauche > 30 %

Syndrome coronaire chronique

Comorbidités compensées

M Validation du bilan biologique

o Bilan d’hémostase normal (Hémoglobine > 10 g/dL, Plaquettes > 100 g/L, TP
>70%)

o Débit de filtration glomérulaire estimé EGFR > 30 mL/min

0 INR < 3 si sous AVK

Criteres de planification des patients

M Apres une coronarographie diagnostique, le patient doit étre de retour dans
I'unité 2 a 3 heures avant sa fermeture

Apres une angioplastie coronaire, le patient doit étre de retour dans l'unité 4
a 6 heures avant sa fermeture.

Criteres post-angioplastie immédiats

Aucune complication procédurale majeure

o Dissection persistante de 'artére coronaire

o Thrombose de stent

o Arythmie ventriculaire

o Instabilité hémodynamique nécessitant un support pendant I'intervention

Autorisation de I'opérateur ou du médecin a un retour a domicile

Criteres médicaux apres la période de surveillance

Aucune complication post-procédurale 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

La durée de surveillance optimale varie entre 4 et 6 heures apres
une angioplastie programmeée, car une étude a montré que 83 % des
complications graves surviennent dans les six premieres heures,
0 % entre 6 et 24 heures, et 17 % apres les 24 premiéeres heures [18].
Dans I'étude DISCHARGE, tous les patients programmés pour une
angioplastie ambulatoire par voie radiale qui ont bénéficié finalement
d’une surveillance hospitaliere ont présenté un événement dans les 6
premieres heures (3,4 %) ou apres les 24 premieres heures [19]. Les
criteres de repli d’'une stratégie ambulatoire vers une stratégie conven-
tionnelle sont la survenue d’une douleur thoracique, de modifications
du segment ST, d’'une instabilité hémodynamique ou rythmique, d’'une
Insuffisance cardiaque, ou les complications évolutives au point de
ponction. En résumé, un patient ne peut étre éligible a une angioplas-
tie ambulatoire que s'il respecte la régle des 3P : Patient, Procédure,
Programme, qui sont résumées dans la « check list » du Tableau 4.

5. Le parcours de soins en cardiologie interventionnelle
ambulatoire

Un acte de cardiologie interventionnelle réalisé en ambulatoire
nécessite 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 déroule sur des plages dédiées a
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I'activité ambulatoire. Elle prépare en amont le dossier ambulatoire et
assure un premier filtre en s’assurant des criteres d’éligibilité du
patient a 'ambulatoire. Elle informe le patient sur la procédure, le
déroulement du parcours de soin. Elle lui fournit en amont les docu-
ments pédagogiques nécessaire a son parcours de soins :

Les coordonnées de I'unité ambulatoire

Les prescriptions de bilan biologique et test PCR si approprié

Les consignes d’épilation, de douche préopératoire, de jetine

Les formulaires de consentement éclairé, directives anticipées et
désignation d’une personne de confiance

Elle peut utiliser comme support un passeport ambulatoire ainsi
que des outils numériques destinés aux professionnels de santé et
aux patients incluant une application mobile et/ou un site internet.
Cette démarche peut s’effectuer en plusieurs étapes, lors de la planifi-
cation en amont mais également lors de I'appel téléphonique la veille
de I'admission.

L'appel téléphonique a J-1 évite les oublis des patients en leur rap-
pelant les plans d’intervention, les principes des soins ambulatoires,
en vérifiant les criteres d’éligibilité et en leur rappelant la préparation
nécessaire. Un script d’appel peut étre généré pour harmoniser les
pratiques.

5.2. L'unité géographique : le « cardio lounge »

Les unités d’hospitalisation ambulatoire sont généralement situ-
ées dans une salle équipée de fauteuils, mais les nouvelles unités de «
cardiolounge » sont en plein essor. Ces unités modernes permettent
de dédramatiser I'hospitalisation en cardiologie, offrant un confort au
patient tout en assurant sa sécurité. Un salon de cardiologie doit
répondre a des normes précises pour garantir son efficacité. Il fonc-
tionne difféeremment d’'une unité d’hospitalisation classique. Il s’agit
d’un véritable changement de paradigme. Le patient n’est plus affecté
a une chambre mais il va suivre un parcours rotatif et transversal,
passant par différents postes successifs.

Le « cardiolounge » comprend :

e Un poste infirmier

e Un espace de préparation des patients

e Un espace « SSPI like » pour le suivi post-opératoire immédiat

e Un espace détente (espace de collation, espace informatique,
salon TV)

e Un bureau médical d’accueil et de sortie

5.3. Le parcours du patient dans I'établissement de soins

Dans notre expérience, les patients sont convoqués de maniére
séquentielle permettant une charge de travail uniforme, tout au long
de la journée, pour I'équipe de soins. On évite ainsi I'arrivée d’un trop
grand nombre de patients a traiter en méme temps. Le patient est
accueilli dans un salon d’attente. Il est ensuite pris en charge dans la
salle de préparation ou I'infirmiere vérifie 'ensemble de la checklist,
recueille les documents d’information complétés et pose une voie
veineuse périphérique.

Le patient est ensuite accompagné a pied jusqu'au plateau tech-
nique ou il est accueilli par I'équipe soignante interventionnelle. Les
transferts du patient « debout » jusqu'a la zone d’intervention dimi-
nuent le stress et I'anxiété de celui-ci en lui donnant un role actif et
permettent une circulation fluide jusqu’a la salle d’intervention.

Apres l'intervention, le patient va séjourner brievement en
salle de réveil (SSPI) pour surveillance d’environ une heure, puis
le patient peut se lever et se déplacer vers I'espace détente. Cette
période de surveillance de 2 a 4 heures pour la coronarographie
et de 4 a 6 heures pour l'angioplastie coronaire, permet aux
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patients de poursuivre sa journée dans un environnement plus
confortable.

Apreés la période complete de suivi post-interventionnel, le patient
est revu par le cardiologue interventionnel. Cette consultation per-
met de vérifier I'état du patient, expliquer les résultats et la stratégie
médicale, ajuster le traitement ultérieur et lui remettre les docu-
ments de sortie. La sortie du patient est soumise a la validation des
criteres de sortie mentionnés ci-dessus. Le lendemain de sa sortie, le
patient bénéficie d’'un rendez-vous de suivi ou d’une visio-consulta-
tion.

Cette organisation permet la rotation de plusieurs patients dans
un méme environnement, sans attributions de siéges. Un nombre
adéquat de lits sera prévu dans I'espace « SSPI » pour assurer le suivi
postopératoire des patients. L’expérience a montré que le nombre de
patients sélectionnés en ambulatoire nécessitant finalement une hos-
pitalisation de nuit reste faible s'ils sont correctement sélectionnés
au préalable (3,2 % a 12 % selon les études [5,6,20]).

5.4. Litinéraire du patient depuis la sortie jusqu’'a J1

Une fois la sortie validée, plusieurs éléments doivent étre évoqués
avec le patient. Une transmission orale et écrite sur les consignes de
sortie doit étre assurée, en se concentrant particuliéerement sur les
précautions a prendre au retour a domicile, telles que la prise des
médicaments, les signes devant '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 I'exa-
men et ordonnances de sortie ; numéro de contact d'urgence.

Le lendemain, le patient est contacté soit par téléphone, soit par
télémédecine. On réalise ainsi un suivi clinique, on vérifie I'absence
de complications et on évalue la satisfaction de patient. Cet appel
doit étre tracé et peut étre effectué par I'équipe de soins ambulatoires
ou par la cellule de coordination. Dans notre expérience, un controle
du bilan biologique le lendemain n’est pas réalisé et n'est pas
recommandé.

6. Conclusion

L'objectif d'une prise en charge ambulatoire est d’améliorer le
confort des patients tout en maintenant une sécurité 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 réduites. Le facteur déterminant
d’une sortie le jour méme est avant tout clinique et I’hospitalisation
doit étre privilégiée en cas de doute persistant.
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RESUME

L'angioplastie coronaire est le mode de revascularisation préférentiel des syndromes coronariens chroniques.
L'angioplastie ambulatoire a démontré, outre sa fiabilité et sa sécurité, le confort des patients et la réduction
des couts qui pesent sur nos systemes de santé. Néanmoins, elle reste largement sous-utilisée en France avec
des disparités importantes entre les centres, notamment entre privés et publics. Cet article dresse I'état des
lieux de I'angioplastie ambulatoire en France a partir du registre France PCI et permet de nous situer par rap-
port a nos voisins européens.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, Al training, and
similar technologies.

ABSTRACT

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, Al training, and

similar technologies.

Introduction

L’angioplastie coronaire est le mode de revascularisation préféren-
tiel pour traiter la maladie coronaire, principale cause de mortalité
dans le monde. En France, environ 220 000 angioplasties coronaires
sont réalisées chaque année, dont la moitié dans un contexte de syn-
drome coronarien chronique (SCC). Grace a 'amélioration du matériel,
des techniques et de I'expérience des opérateurs, ses complications
sont devenues exceptionnelles. Selon les données des 54 centres du
registre France PCI en 2022, la mortalité hospitaliere aprés une angio-
plastie coronaire chez les patients stables s’élevait a seulement 0,25 %,
le taux d'infarctus était de 0,14 % le taux d’hémorragie graves de 0,3 %
et le taux d’accidents vasculaires cérébraux (AVC) de 0,07 % (Fig. 1),
permettant donc d’envisager sereinement ce geste en ambulatoire.

* Auteur correspondant. Hopital Louis Pasteur, Service de Cardiologie. 4 rue Claude
Bernard- 28630 Le Coudray, France
E-mail address: rhakim@ch-chartres.fr (R. Hakim).

https://doi.org/10.1016/j.ancard.2024.101810

La premiere étude randomisée [1] démontrant la sécurité des
patients dilatés en ambulatoire a été publiée il y a déja 25 ans, a une
époque ou la voie fémorale, grande pourvoyeuse d’hémorragies, était
la référence. Depuis, de nombreuses études [2—4] ont confirmé ces
résultats, y compris pour des angioplasties complexes, notamment
du tronc commun.

Par ailleurs, nos systemes de santé font face a plusieurs défis,
notamment la gestion des ressources humaines et capacitaires,
I'optimisation des parcours de soins et la réduction des délais
d’attente. Dans ce contexte, I'angioplastie coronaire ambulatoire
émerge comme une alternative intéressante, permettant de
répondre a ces enjeux tout en garantissant la sécurité et le
confort des patients. Cependant, malgré de nombreux avantages
et les preuves cliniques croissantes, I'angioplastie ambulatoire
reste marginale en France.

Cet article dresse I'état des lieux de cette activité en France a partir
des données du registre France PCI.

0003-3928/© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, Al training, and similar technologies.
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Fig. 1. Complications hospitalieres de I'angioplastie coronaire du syndrome coronarien chronique dans le registre France PCIL.
Le registre France PCI recherche clinique régionales et nationales permettant d’assurer une

L’'association France PCI et le Groupe Athérome coronaire et
Cardiologie Interventionnelle (GACI) de la Société Francaise de
Cardiologie (SFC) ont mis en place depuis 2016 un registre national «
France PCI » des actes de coronarographies et d’angioplasties coronai-
res, financé en partie par certaines Agences Régionales de Santé
(ARS) et la direction générale de I'organisation des soins du ministere
de la santé frangais. Il comprend 83 centres participants en juin 2024,
et une centaine prévue fin 2024. La base de données contient actuel-
lement 500 000 coronarographies et 250 000 angioplasties coronai-
res, ce qui en fait I'un des plus importants registres de cardiologie
interventionnelle au monde.

Les données sont recueillies au sein du logiciel métier de compte
rendu d’examen (Cardioreport®, Atout cceur® ou Hémolia®) et sont
transférées quotidiennement sur une base sécurisée et pseudo-
nonymisée. Les patients dilatés et/fou présentant un infarctus
avec sus-décalage du segment ST de moins de 24h sont suivis
systématiquement a 1 an par une technicienne en études cliniques
sur site et toutes les données sont monitorées par des attachées de

8,96 %
521%
4,26 %
0,51 % 0,55 %
I |
2014 2015 2016 2017 2018

qualité de données exceptionnelle pour ce type de registre. Une
vingtaine d’études cliniques ont déja été publiées dans des revues
internationales et un rapport détaillé de I'activité de cardiologie inter-
ventionnelle est édité chaque année sur le site www.francepci.com
afin de permettre a chaque centre participant de suivre I'évolution de
ses pratiques, de se comparer aux autres centres et d’améliorer ses
résultats grace a une dizaine d'indicateurs de qualité dont le taux
d’angioplastie ambulatoire.

Données du registre France PCI

Les données analysées concernent les angioplasties coronaires
réalisées dans le cadre d’'un syndrome coronarien chronique entre le
1°" janvier 2014 et le 31 décembre 2023, soit 241 059 procédures.

Le taux d’angioplasties ambulatoires est passé de 0,5 % en 2014 a
de 19,7 % en 2023. Les baisses observées entre 2017 et 2020 sont
essentiellement dues a l'intégration 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

18,19 %

2022

13,37 %

961%

6,65 %

2019 2020 2021

2023

Fig. 2. Evolution de I'activité d’angioplastie ambulatoire au sein du registre France PCI.
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Fig. 3. Taux d’angioplasties ambulatoires en 2023 selon les centres du registre France PCL.

France PCI. La Fig. 2 résume I'évolution de I'activité d’angioplastie
ambulatoire au sein du registre.

Ces chiffres cachent d'importantes disparités entre les centres
avec des extrémes allant de 0,27 % a 91,6 % (Fig. 3), avec une
différence notable entre les centres privés et publics (Fig. 4 et 5).

Analyse des données

Le taux d’angioplasties ambulatoires reste tres faible en France,
meéme s'il a connu une augmentation significative depuis la pandémie
de COVID-19 et ses contraintes organisationnelles. En Angleterre, le
taux d’angioplasties ambulatoires est 4 fois plus élevé qu’en France,
soit 71 % en 2023 (Fig. 5). La moitié des centres y réalisent méme plus
de 75 % de leurs angioplasties en ambulatoire [5].

La tres large utilisation de la voie radiale (plus de 90 % dans le
registre France PCI) devrait favoriser I'ambulatoire. Aux Etats-Unis, le
taux d’ambulatoire en 2017 était deux fois plus élevé en cas d’abord
radial (19,5 % pour I'abord fémoral et 39,7 % pour la voie radiale) [6].

21,63

La variabilité importante entre les centres de cardiologie interven-
tionnelle du taux d’ambulatoire dans I'angioplastie coronaire
démontre qu'il s’agit plus d’'un probleme de volonté des opérateurs
qu’une difficulté d’organisation (Fig. 4).

Le frein n’est certainement pas le patient mais plutot la
structure et/ou l'opérateur. Il est faux de penser que les
patients éprouvent une appréhension découlant du stress ou de
I'anxiété de ne pas étre monitorés apres 'intervention. En effet,
les études soutiennent I'idée selon laquelle la majorité des
patients préferent I'ambulatoire et la possibilité de retrouver le
confort de leur foyer apres I'angioplastie. Une étude prospective
randomisée ameéricaine révele méme 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 majorité des patients de letude déclarent préférer I'am-
bulatoire pour une prochaine angioplastie [7].

L'ambulatoire permet donc d’améliorer le confort du patient sans
lui faire courir de risque. Les méta-analyses comparant I'angioplastie

25,02

® Prive
® Public

2022 2023
Prive 10518 12644
Public| 12838 17223

Fig. 4. Taux d'angioplasties ambulatoires dans les centres privés et publics en 2022 et 2023 dans le registre France PCL.
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Fig. 5. Taux d’angioplasties coronaires en France, Angleterre et Etats-Unis selon les années.

ambulatoire avec I'angioplastie conventionnelle (au moins une nuit
d’hospitalisation) n’ont pas retrouvé de différence en termes de
complications cardiovasculaires majeures [8—9].

Aux Etats-Unis, il a été démontré que non seulement I'angioplas-
tie ambulatoire par voie radiale permettait de réduire les complica-
tions, mais également de réduire les codts hospitaliers [10].

Bien que l'acte d’angioplastie coronaire ambulatoire ait été
revalorisé depuis quelques années, I'activité ambulatoire reste deux
fois moins importante dans les centres privés que dans les centres
publics sans explications évidentes (Fig. 5). Au vu des difficultés
économiques et capacitaires de notre systeme de soins, I'angioplastie
ambulatoire devrait donc étre davantage encouragée par les
autorités.

Conclusion

L’angioplastie ambulatoire dans le syndrome coronaire chro-
nique reste confidentielle et de répartition tres inhomogene en
France par rapport a certains de nos voisins européens, alors
qu'elle a démontré clairement sa faisabilité, son meilleur confort
pour les patients, sa sécurité méme dans les situations complexes
et sa potentielle source d’économie non négligeable pour nos
systemes de santé. Elle sera sans nul doute le mode d’hospitalisa-
tion par défaut dans les années a venir ol ne seront hospitalisées
que les angioplasties a risque de complications (perte d’'une col-
latérale, hématome...). Un document de consensus d’experts sur
le parcours du patient coronarien stable devant bénéficier d'une
angioplastie programmée et une incitation forte par les autorités
de tutelle pourraient permettre de relever ce défi et éviter que la
France ne reste la derniere de la classe des pays européens en
matiere d’ambulatoire.

Déclaration de liens d’intérets

Les auteurs ne déclarent aucun lien d’intérét en rapport avec ce
travail.
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1. Introduction

Au cours de la derniere décennie, un nombre croissant d’interven-

RESUME

Le développement constant de I'angioplastie coronaire ambulatoire au cours des derniéres années permet en
2024 de s'attaquer a des lésions de plus en plus complexes, parmi lesquelles les 1ésions du tronc coronaire
gauche. Les données de la littérature sont en faveur de cette stratégie, sous condition d’'une sélection adaptée
des patients (sur des criteres médicaux et sociaux), d'une évaluation de la complexité anatomique de la Iésion
et des risques anticipables de I'angioplastie. Le respect rigoureux des protocoles de service préétablis pour la
préparation et le suivi des patients, ainsi que I'établissement de critéres cliniques et paracliniques pour le
repli en unité hospitaliere classique, sont indispensables au succes d'un programme d’angioplastie ambula-
toire.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, Al training, and
similar technologies.

ABSTRACT

The steady development of same-day discharge (SDD) PCls 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 PCL 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, Al training, and
similar technologies.

permettent de réaliser des procédures tres efficaces tout en réduisant
les risques de complication, ce qui peut en soi faciliter largement les
sorties le jour méme chez des patients bien sélectionnés et cela sans

tions cardiovasculaires percutanées ont été réalisées dans le cadre
ambulatoire, ce qui s’explique en grande partie par la nécessité d’op-
timiser I'allocation des ressources des systémes de santé, ainsi que
par les préférences des patients [1,2]. Cette tendance s'est encore
accélérée dans les mois ayant suivi la crise sanitaire per et post-
COVID [3,4]. Les diagnostics pré-procéduraux modernes, ainsi que les
outils et techniques interventionnels de derniere génération,

* Auteur correspondant. Institut Cardiovasculaire Paris Sud, Hopital 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

exces de risque. Cependant, les pratiques locales sont principalement
basées sur des expériences individuelles et varient considérablement
d’un centre a I'autre. Ainsi, si a ce jour certains documents de consen-
sus d’experts sont disponibles, ces derniers sont plus focalisés sur le
cadre d’organisation, la logistique locale, le choix des patients
éligibles selon leurs degrés de comorbidités ou leur insertion sociale,
et la surveillance des patients plus que sur la sélection des formes
anatomiques les plus favorables a la réalisation d’'une angioplastie
coronaire transluminale (ATC) ambulatoire [5—7]. Par ailleurs, les
patients porteurs des lésions les plus complexes (bifurcations, occlu-
sions chronique, lésions calcifiées, ..) ont été le plus souvent exclus

0003-3928/© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, Al training, and similar technologies.
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des études randomisées ayant évalué I'angioplastie en ambulatoire
[7]. Ainsi, les données concernant la possibilité de prise en charge
ambulatoire de ces patients, parmi lesquels les patients porteurs de
lésion du tronc coronaire gauche (TCG) sont plutot limités, de sorte
que cette indication peut donc apparaitre comme l'une des « der-
nieres frontieres » de 'ambulatoire. Pourtant, la stratégie est tout a
fait applicable lorsqu’'une méthodologie rigoureuse et adaptée est
suivie.

2. L’angioplastie du TCG en ambulatoire : est-ce faisable ?

Il est depuis longtemps établi que I'angioplastie en ambulatoire
des patients stables, sur des sujets sélectionnés et éligibles (Cf infra)
offre des résultats comparables a une approche « classique » (impli-
quant au moins une nuit en hospitalisation) en termes d’efficacité cli-
nique et de sécurité [1,8,9], tout en permettant une économie des
ressources des systemes de santé [10,11].

Les données publiées focalisant spécifiquement sur les angioplas-
ties du TCG en ambulatoire sont relativement réduites mais sont
également en faveur de sa réalisation [3,12,13]. La plus importante
série nous vient du registre national Britannique BCIS qui a compilé
les données de 6452 patients ayant bénéficié d’'une angioplastie
élective de TCG (dont 3594 TCG non protégés) : les résultats ont
montré une augmentation du pourcentage de cas réalisés en ambula-
toire sur la période 2007—2014 et des résultats comparables en ter-
mes de mortalité a 30 j entre les cas réalisés en ambulatoire et ceux
impliquant une nuit d’hospitalisation [12]. En fin de période

| Angioplastie du TCG non protégé

| Evaluation du patient

|

| Co morbidités séveres ?

Non

(G

Environnement socio-familial adequat ?
Possibilité de surveillance a domicile ?

Oui

p—

Compréhension & adhésion du patient
au projet d'ambulatoire ?

Oui

——

Evaluation de la lésion

(—

Modéré a élevé

Risque anticipable de
complications péri procédurales

Faible a modéré

e
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Ambulatoire Hospitalisation

souhaitable
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d’analyse, les ATC ambulatoires représentaient ainsi pres de 40 % du
total des ATC du TCG. Les patients ayant bénéficié d’'une prise en
charge ambulatoire avaient un profil moins a risque (age, fonction
rénale, artériopathie périphérique) que les autres et une utilisation
plus fréquente de I'abord transradial [12]. Ces résultats, intéressants
et rassurants, doivent néanmoins étre pondérés 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 prévus
en ambulatoire qui ont dii finalement étre « repliés » en unité d’hospi-
talisation conventionnelle, les raisons du repli (complexité du cas ou
complication) et leur évolution clinique apres le geste.

3. L’angioplastie du TCG en ambulatoire : quel cadre ? Quels
patients ?

Les criteres d’éligibilité des patients pour une stratégie d’ATC
ambulatoire ont été définis par plusieurs documents de consensus
[5,6,14]. Cependant, la décision finale de proposer ou pas une pro-
cédure ambulatoire revient au praticien, selon son expérience et les
ressources logistiques locales.

Angioplastie du TCG ambulatoire

Complications per procédurales
significatives ?

|

¢ Instabilité hémodynamique
¢ Perte d’une branche significative Oui
*  FluxTIMI final < 3

¢ Thrombose per procédurale
* Résultat sub optimal

¢ Complication site d’acces

Non

Surveillance post procédurale
(3 a 6 h post ATC)
* Clinique
* ECG
* Troponine a 3h

1%
I wJ\j\,-n---/J\{‘/-"

Complications post procédurales
lj\f—“b
Oui
—

significatives ?
* Modifications ECG
Retour a domicile Repli
Contact téléphonique + dosage Hospitalisation classique
CPK/ créatininémie le lendemain Poursuite surveillance

¢ Douleurs thoraciques résiduelles

* Hématome profond significatif au
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Fig. 1. Criteres d'éligibilité des patients candidats a une angioplastie du tronc commun
gauche en ambulatoire.

Fig. 2. Criteres de surveillance et de repli en hospitalisation classique lors d'une angio-
plastie du TCG.
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1) Le Centre

Les procédures d’ATC ambulatoire doivent étre réalisées dans des
centres de cardiologie interventionnelle a haut volume et par des
opérateurs expérimentés. L’équipe (médecins, infirmiers, secrétaires)
doit étre entrainée et formée aux spécificités de I'ambulatoire
(criteres de sélection des patients et surveillance) [5,14]. Idéalement,
les patients doivent étre accueillis dans une structure dédiée (unité
ambulatoire ou « cardio lounge ») qui peut comprendre des lits ou
des fauteuils. La surveillance télémétrique n’est pas obligatoire, mais

A Femme, 79 ans, autonome pour les actes de la vie
quotidienne
* Angor stable
* HTA controlée- ANTC angioplastie coronarienne
* DFG: 65 ml/min/m?2
* Vit avec son mari, famille a proximité du domicile
* Support pour les soins OK
* Domicile a 3 km de I'hopital
* Patiente et famille OK pour stratégie ambulatoire
* Lésion modérement calcifiée TCG distal et IVA
» Stratégie a 1 stent envisagée
» Abord radial 6F possible
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ces structures doivent étre équipées de tout le matériel nécessaire
pour la gestion de I'urgence [14]. L'ensemble des étapes (pré/per/post
angioplastie) de la prise en charge ambulatoire doit étre défini par
des protocoles de service et supervisé par I'équipe médicale.

La réalisation d’'une ATC en ambulatoire implique qu'une pro-
cédure de repli du patient en structure hospitaliere classique puisse
étre proposée et soit réalisable en cas de mauvaise évolution ou de
surveillance insuffisante. Pour assurer une durée de surveillance suf-
fisante (4 a 6h/ Cf infra), les procédures d’angioplastie de TCG

Angioplastie TCG ambulatoire / surveillance 6h

B Femme, 82 ans, autonome pour les actes de la vie

quotidienne

* Poussée d’insuffisance cardiaque révélant une
coronaropathie stable calcifiée / FEVG=40%

* HTA contrélée + DNID + Fragilité- DFG : 32 ml/min/m?

* Vitseule X

* Support pour les soins OK

* Domicile a 4 km de I’'hopital

* Patiente OK pour stratégie ambulatoire

* Lésion séverement calcifiée du TCG distal-IVA ostiale-Cx

ostiale
> ATC a 2 stents avec athérectomie rotationnelle préalable
» Abord 7 Fr radial impossible X

Angioplastie TCG + Nuit d’hospitalisation classique

Fig. 3. Exemples de patients éligibles ou pas a I'angioplastie du tronc commun gauche en ambulatoire. Dans le cas #2, les criteres ayant conduit a la prise en charge classique sont

indiqués par une croix rouge.
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ambulatoire doivent étre programmeées en début de vacation et
jamais au-dela d’'une heure limite qui sera fixée a I'avance par
I'équipe pour permettre un temps de surveillance suffisant.

2) Le patient

Idéalement, ’ATC en ambulatoire doit étre proposée a des patients
sans lourde comorbidité associée, avec un bon niveau de compréhen-
sion de la procédure (pas de barriére de langage et/ou de troubles
cognitifs importants et/ou d’anxiété du patient par rapport au retour
a domicile le soir méme) et un accompagnement adéquat a domicile :
cela implique la présence d’'une personne de confiance (membre de
la famille ou professionnel de santé) capable d’alerter et contacter le
centre cardiologique en cas de probleme lors de la période post ATC
immédiate (24h apres la sortie). Il est par ailleurs indispensable
d’avoir I'adhésion du patient et de son entourage au projet de prise
en charge ambulatoire [5,14]. Dans I'absolu, il est préférable que la
distance entre le domicile du patient et le centre de cardiologie inter-
ventionnelle soit < 30 km.

Dans cette perspective, il n'existe théoriquement pas de limite
supérieure d’age (si le patient est autonome a domicile). Les
comorbidités pouvant conduire a exclure 'approche ambulatoire sont a
analyser en amont de la programmation et comprennent : I'insuffisance
cardiaque décompensée (mais pas de limites théoriques en termes de
FEVG), la bronchopneumopathie chronique obstructive exacerbée /[ins-
table, I'hypertension ou le diabete non controlés, I'insuffisance rénale
terminale (hydratation parentérale continue pré- per- et post-angio-
plastie avec surveillance de la clairance), I'anémie sévere, I'accident vas-
culaire cérébral récent et la fragilité physiologique importante [5,14].

3) La procédure et la lésion

Les patients en contexte de syndrome de coronaire aigu sont clas-
siquement exclus du cadre de I'ambulatoire. Par ailleurs, les procédu-
res d’ATC ad-hoc doivent étre évitées en ambulatoire (sauf
exceptions rares). Une préparation pharmacologique en amont par
double anti-agrégation plaquettaire est obligatoire, a fortiori dans le
cadre des lésions du TCG. L'abord vasculaire au niveau du membre
supérieur (voie radiale ou ulnaire) est a favoriser, méme si les abords
fémoraux sont possibles. La ponction vasculaire guidée par
échographie et les systemes de fermeture sont alors a utiliser de
facon large [15]. La conversion d’un abord radial a un abord fémoral
représente un facteur de risque de complications vasculaire [16] et
peut constituer un critere de repli.

Il n'y a pas, selon les formes anatomiques, de lésions exclues de
principe du cadre de 'ambulatoire, ni en termes de complexité ou de
longueur prévisible de stent. Ainsi, le TCG ne représente pas une
contre-indication en soi (excepté pour la Society of Cardiovascular
Angiography and Interventions (SCAI) américaine dans son document
de 2020 [14]), qu'il se fasse avec implantation d’'un ou deux stents,
qu'il soit calcifié ou pas (les techniques de préparation avancée de
plaques calcifiées sont faisables en ambulatoire [17,18]). Le point le
plus important a anticiper est la possibilité de complications per-pro-
cédurales qui peuvent conduire a poursuivre la surveillance ou les
soins dans le cadre de I'hospitalisation classique. Si cette probabilité
est élevée (C'est a I'opérateur de juger), il vaut mieux alors proposer
au patient d’emblée une prise en charge classique. Enfin, certains
auteurs suggerent que la réalisation d’'une ATC du TCG en ambula-
toire soit obligatoirement guidée par imagerie endocoronaire afin de
minimiser le risque de résultats suboptimaux (dissection résiduelle,
sous expansion de stent,) pourvoyeurs de complications a court
terme, et de s’assurer une sécurité optimale [6].

L’apparition d’'une complication significative per procédurale (ins-
tabilité hémodynamique, 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 hospitaliere.

4) La surveillance et la sortie

La surveillance de I'angioplastie doit se faire dans I'unité dédiée a
I'ambulatoire sur une durée suffisamment longue pour détecter les
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complications précoces. Une durée minimum de 3 a 4 h doit étre pro-
posée, mais la période de surveillance peut étre poussée a 6 h par cer-
tains. Le patient doit étre surveillé cliniquement a la recherche d’'une
douleur thoracique récurrente ou résiduelle, d’'une décompensation
d’'une pathologie pré-existante (diabete ou HTA notamment) ou de
troubles neurologiques. Un ECG sera réalisé au bout de la période
d’observation afin de détecter des modifications de repolarisation ou
une arythmie par rapport au tracé pré-angioplastie. L’acces vasculaire
sera inspecté avant la sortie afin d’identifier une potentielle compli-
cation locale. Certaines équipes proposent un dosage de troponine
avant sortie, dont une élévation modérée ne semble pas avoir de
conséquences pronostiques défavorables [19]. L'apparition d'une
complication dans le contexte d'une angioplastie du TCG doit faire
considérer fortement un repli en structure hospitaliere classique.

Avant la sortie, le médecin en charge devra s’assurer de la bonne
compréhension des consignes de surveillance et d’alerte par le
patient et son accompagnant, donner un contact téléphonique en cas
de probleme, s’assurer de I'existence d’une prescription adaptée de
double anti-agrégation plaquettaire et donner une ordonnance pour
un dosage biologique d’enzymes cardiaques et fonction rénale pour
le lendemain. Enfin, le patient sera prévenu d’un appel téléphonique
le lendemain par le centre dans le cas du suivi systématique.

4. L’angioplastie du TCG en ambulatoire : quelle séquence suivre ?

Les différentes étapes de sélection des patients éligibles et de leur
surveillance, ainsi que les « checkpoints » sont résumées sur les Fig. 1
et 2.

Deux exemples de patients avec lésions coronaires impliquant le
TCG, I'un éligible a I'ambulatoire et I'autre non, sont présentés dans la
Fig. 3 afin d'illustrer les critéres de prise de décision.

5. Conclusion

En 2024, I'angioplastie coronaire ambulatoire prend une place
croissante dans lactivité cardiologique quotidienne. Dans ce
contexte, la prise en charge des lésions coronaires impliquant le TCG
selon cette modalité est tout a fait possible. Cependant, méme si les
résultats cliniques montrent son efficacité et sa sécurité, cette prise
en charge ne peut s’adresser a tous les patients. Le respect de critéres
d'éligibilité cliniques et anatomiques, I'application de protocoles de
services dédiés, la rigueur dans I'exécution du geste et une surveil-
lance méticuleuse sont indispensables pour la réussite de cette
stratégie et son développement dans le futur.
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RESUME

Les progres de I'angioplastie coronaire ont permis le traitement des patients en ambulatoire avec des taux de

complications immédiates inférieurs a 1 % améliorant a la fois le confort des patients mais représentant aussi

un important gain médico-économique.

Devant I'évolution démographique de la population, on retrouve de plus en plus de lésions coronaires calcifi-

ées qui représentent, selon les séries, jusqu’a un quart des angioplasties.

Cependant, leur prise en charge est plus délicate avec un risque de complications et d’échecs de procédure

plus important. En effet, avec les difficultés de franchissement, les effractions vasculaires liées a la pré-dila-

tion ou encore les sous-déploiements de stents, le risque de complications augmente de pres de 10 % dans

ces angioplasties. De méme, le taux de déces a 30 jours passe de 4,7 % dans I'angioplastie en général jusqu'a

24,4 % dans les lésions calcifiées.

Plusieurs dispositifs d’athérectomie et de préparation de plaque ont été développés afin de mieux franchir les

lésions et de mieux préparer la pose du stent au prix d’un risque de complications entre 2 et 10 %. Les trois

complications les plus fréquentes étant la dissection (de 1,8 a 7 %), le slow/no-flow (0,1 a 3 %) et la perforation

coronaire (0,2 a4 %).

Néanmoins, malgré ce surrisque procédural, I'angioplastie ambulatoire des Iésions complexes calcifiées peut deve-

nir une réalité sous réserve d’une surveillance de 4 a 6 h dans une unité spécialisée avec des protocoles dédiés.

© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, Al training, and simi-
lar technologies.

ABSTRACT

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, Al training, and
similar technologies.
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1. Introduction

L'angioplastie coronaire dans le syndrome coronarien chronique
est devenue plus stire pour les patients grace a I'évolution des
différents matériels, a la meilleure gestion pharmacologique et a
I'expérience des opérateurs. En effet, le taux de succes de revasculari-
sation coronaire est passé de 63 % au début des années 1980[ 1] a plus
de 95 % aujourd’hui [2].

Ces progres ont permis de proposer une prise en charge des
angioplasties coronaires en ambulatoire avec des taux de complica-
tions inférieurs a 1 %, comparables aux patients hospitalisés [3,4].
L'intérét de cette prise en charge est double, a la fois pour le confort
du patient, lui évitant une a deux nuits d’hospitalisation mais aussi
médico-économique avec un colt pouvant étre divisé par deux dans
une étude frangaise de 2013 [5].

D’abord réservé aux patients tres sélectionnés sans risques de
complications et pour des lésions coronaires dites « simples »,
aujourd’hui ces procédures s’ouvrent plus largement aux
patients porteurs de lésions complexes, sans différence significa-
tive sur les événements cardiaques majeurs a 30 jours en ambu-
latoire [6].

Le vieillissement de la population, I'augmentation du diabéte et de
I'insuffisance rénale chronique entrainent une augmentation de la
prévalence des lésions calcifiées qui représentent 8 a 24 % des angio-
plasties [7—9].

Qu’en est-il en 2024 de la pratique ambulatoire de I'angioplastie
coronaire de lésions complexes calcifiées ?

2. Contexte
2.1. La prise en charge ambulatoire : spécificites

L'hospitalisation en ambulatoire doit étre réalisée dans un ser-
vice de cardiologie dédié et organisé pour cette pratique avec
notamment une optimisation du planning de la journée et des
protocoles de surveillance rigoureux pour les équipes médicales et
paramédicales.

L'environnement du patient, son entourage, son éloignement
géographique, son état cognitif ainsi que ses comorbidités devront
étre évalués avant d’envisager une telle prise en charge.

Outre ces considérations organisationnelles et la bonne sélection
des patients, c’est le résultat de I'angioplastie qui déterminera la
possibilité d’'une sortie apres une surveillance de 4 a 6 heures. L'an-
giographie finale doit étre irréprochable et le recours a I'imagerie
endocoronaire ou aux méthodes de rehaussement permet d’attester
de I'apposition et du bon déploiement du stent ainsi que de I'absence
de dissection d’aval. L'environnement pharmacologique est capital
avec un prétraitement par une double anti-agrégation plaquettaire
associée a une héparinothérapie guidée par ACT (Actived clotting
time) pour les procédures longues. En effet le risque de thrombose
aigiie de stent est rare (0,4 %) [10] mais le plus redouté en ambula-
toire.

L’évaluation post-procédure doit trouver un patient parfaitement
asymptomatique et avec un ECG (électrocardiogramme) non modifié
permettant de valider le retour a domicile en toute sécurité.

2.2. Les lésions calcifiées

Les lésions coronaires calcifiées font partie des lésions dites «
complexes » qui sont définies par la classification de I'ACC/AHA
[11]. Les calcifications peuvent étre visualisées lors de la coronaro-
graphie avant toute injection de contraste. Néanmoins, elles sont
sous-diagnostiquées par I'angiographie alors que I'emploi de
I'imagerie endocoronaire OCT (Optical coherence tomography) ou
IVUS (intra-vascular ultrasound) permet d’augmenter la sensibilité
de détection de 48 a 84 % et de mieux préciser leurs
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caractéristiques et leur étendue [12]. Des scores ont été
développés, étudiant I'arc calcaire, I'épaisseur et la longueur de
calcification en OCT [13] afin d’affiner au mieux le diagnostic et
d’aider a la stratégie thérapeutique.

Ces lésions calcifiées sont résistantes et nécessitent une prépara-
tion spécifique de la plaque pour éviter le risque d’échec de franchis-
sement ou le sous-déploiement du stent qui greve le pronostic a
court, moyen et long terme. En effet, les données de la littérature rap-
portent une diminution du succes de procédure a 83,3 % et une aug-
mentation du critére composite a 30 jours de déces et ré-
hospitalisation a 24,4 % dans les lésions calcifiées contre respective-
ment 94,7 % et 4,7 % dans les lésions tout venant [14]. Sur le long
terme, on sait aussi que le taux d’échec a 2 ans dépasse les 10 % sur
des lésions calcifiées contre 5 % dans I'angioplastie en général
[15,16].

Si presque un tiers des lésions coronaires sont calcifiées, seule-
ment 4 % des angioplasties en France utilisent les techniques de
modification de plaques en 2023. Ce pourcentage qui parait faible
représente plus de 10 000 patients par an en France et a été multiplié
par deux entre 2019 et 2023 selon une enquéte du Pr. D. Blanchard et
les données des industriels (Fig. 1).

2.3. Les outils

Aujourd’hui les outils pour s’attaquer aux lésions calcifiées sont
multiples.

La premiere étape indispensable est une bonne prédilatation des
lésions en préférant les ballons semi et non compliants. Néanmoins
lorsque la lésion est infranchissable ou lorsqu’elle ne cede pas,
différents matériels peuvent étre utilisés pour abraser ou fragmenter
les plaques calcifiées en fonction de I'anatomie de I'artére, de son
diametre, de la longueur de la plaque ou de la profondeur des calcifi-
cations. IIs peuvent étre utilisés seuls ou en association selon des
algorithmes récemment précisés [17] (Fig. 2).

3. Revue de la littérature en ambulatoire
3.1. L'athérectomie rotationnelle

Le Rotablator® est utilisé depuis les années 80 [18], il est indispen-
sable en cas d’échec de franchissement du ballon malgré un support
adapté. Cependant, de plus en plus d’équipes I'utilisent de maniéere
systématique devant une sténose calcifiée en angiographie. Il s’agit
d’'une fraise en diamant utilisée en rotation a haute vitesse par un
moteur a air comprimé permettant une attaque directe de la plaque
calcifiée. Il s’agit de la méthode la plus utilisée en France avec cepen-
dant un nombre d’utilisations qui reste stable depuis plusieurs
années et qui représente 6 000 procédures par an. Les complications
qui surviennent dans 5 % a 10 % des angioplasties avec cette tech-
nique [19] sont essentiellement per-procédurales a type de lésion
vasculaire (dissection, perforation, rupture coronaire ou low flow) ou
de soucis mécaniques (échec de franchissement, rupture de guide ou
blocage de fraise). L'essai ROTATE [20] a étudié ces complications
plus en détail retrouvant 7 % de dissection, 1 % de perforation coro-
naire, slow/low flow et rupture de guide.

Nous disposons de données spécifiques en ambulatoire : une
étude multicentrique anglaise [21] a analysé I'évolution de la pra-
tique de l'athérectomie rotationnelle entre 2007 et 2014. Plus de
4500 patients avec un angor stable ont été suivis et la sortie d’hopital
le jour du geste est passée de 6,7 % en 2007 a 35,5 % 7 ans plus tard. Il
n'y avait pas de différence significative sur la mortalité (< 1 %) a 30
jours, que le patient soit traité de maniere ambulatoire ou non. En
outre, le taux de complications était de moins de 5 % pour tous les
patients.
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Soit 10338 procédures sur 224 000 angioplasties en 2023 en France

Fig. 1. Répartition de I'utilisation des techniques d’athérectomie en 2023 en France.

3.2. L'athérectomie orbitale

Plus récemment importée en France, il s’agit d’'une couronne
entourée d'un revétement en diamant qui abrase I'athérosclérose de
la média en créant des microfractures sous I'effet de la force centri-
fuge. La variation de vitesse de rotation permet d’adapter le diametre
d’abrasion désiré allant de 2,5 a 4 mm. Le taux de succes immédiat de
procédure est autour de 95 % [22] avec des complications essentiel-
lement a type de dissection et de perforation retrouvées respective-
ment a 5,5 % et 2,3 % dans I'étude ORBIT I [23].

Une étude américaine [24] a analysé les données de 309 patients
dont 94 en ambulatoire. Le critére de jugement principal retenu était

Techniques ablatives

ATHERECTOMIE

ROTATIONNELLE ORBITALE

ATHERECTOMIE

la ré-hospitalisation dans les 30 jours, qui est survenue chez 8,5 % des
patients. Il n'y avait pas significativement de différence entre les
deux groupes. Ce taux est a comparer aux 9,8 % de réadmission post-
angioplastie dans les 30 jours dans I'état de New York en 2014. Il
s’agissait essentiellement de motifs de ré-hospitalisation non grave. Il
n'y avait aucune complication immédiate chez les patients ambula-
toires.

3.3. La lithotripsie intra-coronaire

Il s’agit d’une technique développée il y a une quinzaine d’années.
Elle utilise un ballon spécifique transmettant des ondes acoustiques

Techniques sur ballon

LITHOTRIPSIE
INTRAVASCULAIRE

BALLONS
MODIFIES

Fig. 2. Présentation des différents outils de préparation de plaque : avantages et complications.
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produites par un générateur. Une fois le ballon positionné au niveau
de la lésion, les impulsions acoustiques lésent directement la plaque
calcaire sur toute sa circonférence jusqu'en profondeur. Cette tech-
nique a montré d’excellents résultats avec un succes de procédure de
95 % associé a uniquement un seul cas de dissection sans aucun cas
de low flow dans I'étude Disrupt CAD III [25]. Une méta-analyse des
études Disrupt CAD I a IV [26] a montré des taux de succes similaires
avec un taux de complications post-angioplastie a 2,1 %, essentiel-
lement des dissections de bord (1,8 %) en grande partie corrigées
apres pose de stent. On notera 0,4 % de slow-flow et 0,2 % de perfora-
tions coronaires. Enfin, une étude en OCT a montré un gain de
lumiére moyen de 1,8 mm? ainsi qu'une destruction efficace des
nodules calcaires sans complications par ailleurs [27].

Il n’existe aucune donnée spécifique dans la littérature sur son uti-
lisation en ambulatoire. Néanmoins, cette technique simple d’utilisa-
tion et stre permet d'améliorer le résultat de I'angioplastie et
s'integre parfaitement dans une prise en charge avec sortie le jour de
I'angioplastie.

3.4. Les ballons modifiés

Les ballons a haute pression (OPN) permettent de monter a de tres
hautes pressions (35 a 40 Atm) et appliquent une force radiaire bien
supérieure a celle des ballons non compliants permettant de faire
céder la plaque résistante. Ces dispositifs demandent une utilisation
précautionneuse, soumettant la paroi vasculaire a des contraintes
mécaniques tres importantes exposant a des risques de dissection ou
rupture coronaire. Une étude multicentrique européenne [28] rap-
porte un taux de succes de procédure a 90 % avec 0,9 % de ruptures
coronaires. Il s’agit d'une bonne solution apres échec des ballons
standards comme rapporté dans cette étude [29] qui montre 82 % de
succes en bail-out avec OPN.

On trouve aussi sur le marché des ballons avec dispositifs d’at-
taque directe de la plaque sous forme soit d’'une microlame sur le
revétement du ballon permettant une lésion de la paroi vasculaire
(CUTTING BALLOON) soit de fils de nitinol torsadés sur le revétement
du ballon permettant d’augmenter sa force radiaire (SCORING BAL-
LOON). Une bonne efficacité de préparation de plaque par ces dispo-
sitifs a été montrée dans la littérature [30] avec 80 a 90 % de succes
de prédilatation. Cette étude japonaise [31] rapporte des taux de
succes similaires du CUTTING BALLOON par rapport au ROTABLATOR.
Ces ballons modifiés exposent a de larges dissections (7 %) et des rup-
tures coronaires (2 %) dans I'étude PREPARE CALC [32].

4. Conclusion

Du fait de son intérét médico-économique, I'angioplastie ambula-
toire est en plein essor. Plus d'un quart des angioplasties concernent
des lésions calcifiées, pourtant une technique d’athérectomie est
utilisée 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’améliorer le taux de succes de la procédure. La maitrise des
différentes techniques avec leurs avantages et inconvénients est par
ailleurs essentielle pour optimiser les chances de réussite d'une
angioplastie d’artere calcifiée.

Malgré une littérature peu fournie dans le contexte spécifique de
I'ambulatoire, les données sont rassurantes, leur utilisation expose
essentiellement a des complications per-opératoire ou post-
opératoires précoces qui restent dans des délais compatibles avec
une hospitalisation de jour.

Enfin, il faut garder a I'esprit que la sélection et I'environnement
du patient ainsi que 'organisation des équipes jouent un role majeur
dans la prévention et la gestion de ces éventuelles complications.
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1. Introduction

Les endocardites thrombotiques

représentent une étiologie rare d'accidents thromboemboliques. Leur

* Auteur correspondant.

RESUME

L'endocardite de Libman-Sacks constitue une manifestation cardiaque rare des syndromes des anti-phospho-
lipides ol I'on retrouve une végétation thrombotique non infectieuse sur les valves cardiaques. Les patients
sont majoritairement asymptomatiques alors que le risque thromboembolique est considérable. La démarche
diagnostique s’appuie sur les données d’'interrogatoire et d’examen clinique a la recherche de signes
extracardiaques, la biologie mais aussi sur I'imagerie et au premier rang I'échocardiographie.
Nous rapportons I'observation d’'une patiente de 47 ans, sans antécédent connu, hospitalisée pour des
paresthésies de I'hémicorps droit, associées a une dysarthrie. Le scanner cérébral confirme un accident vascu-
laire cérébral (AVC) ischémique paraventriculaire gauche. Le bilan étiologique de I'’AVC revient négatif hormis
I'échographie transoesophagienne qui objective des végétations valvulaires mitrales. Les différentes explora-
tions permettent de conclure a une endocardite de Libman-Sacks. On débute un traitement par coumadine
avec un INR cible entre 2 et 3 suivant les recommandations. L'évolution est favorable cliniquement avec
stabilité des lésions a I'échocardiographie transoesophagienne réalisée a distance.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, Al training, and
similar technologies.

ABSTRACT

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, Al training, and
similar technologies.

incidence est néanmoins largement sous-estimée du fait de leur
caractére souvent infraclinique comme le montrent les séries autopsi-
ques. [1] Parmi ces ETNB, on individualise I'endocardite de Libman-Sachs
(ELS) qui se réfere spécifiquement a 'ETNB du lupus érythémateux dis
séminé (LED) ou du syndrome des anti-phospholipides (SAPL). Nous
rapportons ici un cas d’ELS dans le cadre d'un SAPL primaire illustrant
les difficultés diagnostiques de ces pathologies et I'impact crucial pour le

bactériennes  (ETNB)

E-mail address: maria-cristina.hoara@ch-beziers.fr (M.C. Hoara).
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pronostic d’'une prise en charge thérapeutique spécifique passant par
une anticoagulation efficace.

2. Description du cas

Patiente de 47 ans, sans antécédent, hospitalisée pour un tableau
de paresthésies de I'hémicorps droit régressives spontanément,
associées a une dysarthrie.

L'examen clinique objective une patiente apyrétique, une
pression artérielle a 145/92 mmHg, une fréquence cardiaque a
64 bpm. L'auscultation cardiopulmonaire est normale, les pouls
périphériques présents. L’examen neurologique est normal hormis
une légere dysarthrie. A mentionner également, I'absence de pur-
pura vasculaire, de faux panaris d’Osler ou d’érytheme palmoplan-
taire de Janeway. L'électrocardiogramme montre un rythme sinusal
avec une fréquence cardiaque a 64 bpm, sans trouble de conduction
ni de repolarisation. La surveillance ECG continue ne met pas en
évidence de trouble de rythme. Sur le plan biologique : C-Réactive
Protéine normale, débit de filtration glomérulaire a 82 mL/mn, pas
de troubles ioniques. Le scanner cérébral confirme un accident
vasculaire cérébral (AVC) ischémique dans le territoire de l'artere
sylvienne gauche (Fig. 1). L'angioscanner des vaisseaux du cou ne
montre pas d’anomalie des arteres a destinée cervico-encéphalique
ni du polygone de Willis.

L'échocardiographie transthoracique et surtout transoesopha-
gienne (Fig. 2) objective deux végétations sur les valves mitrales,
n'excédant pas 10 mm avec une fuite mitrale modérée, sans autre
atteinte valvulaire. Devant cette suspicion d’endocardite, le bilan
est complété. Les hémocultures aérobies et anaérobies sont
négatives. Le scanner thoraco-abdomino-pelvien ne montre pas
d’infarctus, splénique ou d’autre localisation. Les sérodiagnostics
de Coxiella burnetii, Legionella, Brucella, Clamydia, bactéries du
groupe HACEK sont négatifs. Le bilan orienté confirme un SAPL :
anti-cardiolipines IgG a 162 U GPL/ml (valeur normale N <10) et
anti béta2-GP1 IgG positifs a 80 Ul/ml (N <7). Anticoagulant cir-
culant légerement positif a 2,11 (N < 1,2) avec un temps de
céphaline activé (TCA) spontanément allongé (TCA a 1,76 X
témoin pour une valeur normale < 1,2).

Le diagnostic d’endocardite de Libman-Sacks est retenu devant
ces végétations associées au diagnostic de SAPL et dont le bilan
infirme une origine microbienne. On débute la Coumadine au long
cours a 4 mg/j avec un objectif d'INR entre 2 et 3.

Fig. 1. Le scanner cérébral non injecté objective une hypodensité périventriculaire
gauche (fleche).
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Fig. 2. I'échocardiographie transthoracique en incidence apicale quatre cavités [A]
et I"échographie transoesophagienne en incidence 116°[B] et 61°[C] objectivent deux
lésions végétantes sur les deux valves mitrales, de petites tailles, n’excédant pas 12
mm de long sur la grande valve.

L'évolution est favorable cliniquement avec disparition de la
dysarthrie, stabilité des lésions a I'échocardiographie transoesopha-
gienne de controle 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
appelée endocardite non infectieuse [2] correspond a la formation de
thrombus stérile sur les valves cardiaques et I'endocarde adjacent, en
réponse a des cytokines (par exemple TNF), des complexes immuns
circulants, a une vascularite, a un état d’hypercoagulabilité. [3] Si la
physiopathologie n’est pas toujours bien comprise, on retrouve sou-
vent une maladie auto-immune, un état d’hypercoagulabilité ou une
carcinomatose associés a I'ETNB.

Dans le Lupus érythémateux disséminé, les complexes immuns
circulants donnent naissance a des végétations friables faites de pla-
quettes et de fibrines situées sur la ligne de fermeture des valvules.
Ces lésions ont été décrites initialement par Libman et Sacks en 1924
[4]. Ces lésions n’entrainent habituellement pas d’obstruction ni de
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régurgitation valvulaire significative [5,6]. Les SAPL primaires comme
ici, ou secondaires au lupus peuvent également se compliquer d’ELS.
Si I'état d’hypercoagulabilité joue vraisemblablement un role, il est
admis que I'agression valvulaire peut résulter d'un processus auto-
immun impliquant des anticorps anti-cardiolipine dirigés contre les
phospholipides chargés négativement présents dans la membrane
des cellules endothéliales [4,7,8]. En cas de cancer métastatique
(endocardite marastique) et notamment ceux producteurs de mucine
(par ex., du poumon, de I'estomac ou du pancréas), des végétations
thrombotiques peuvent se former sur les valves et emboliser dans le
cerveau, les reins, la rate, le mésentere, les doigts et les arteres coro-
naires. Les endocardites marastiques (marantic endocarditis des
anglo-saxons) et lupiques représentent plus de 75 % des cas des ETNB
[9]. LELS touche plus volontiers les valves mitrales plus rarement
aortiques [5]. Les végétations sont souvent de petites tailles comme
dans notre observation et peuvent passer inapercues a I'échographie
transthoracique.

L'examen anatomopathologique des végétations apres interven-
tion chirurgicale (non réalisée ici) montre des dépots de fibrine, un
infiltrat de cellules inflammatoires mononucléées, de la fibrose, des
néovaisseaux et parfois des dépots dimmunoglobulines et de
complément [3]. La démarche diagnostique s’appuie sur les données
d'interrogatoire et d'examen clinique a la recherche de signes extra-
cardiaques - neurologiques, pulmonaires, rénaux, dermatologiques,
hématologiques, obstétricaux (notion de fausses couches ?).
Elle sera complétée par la biologie mais aussi par les images
d’échocardiographie. Les végétations elles-mémes provoquent rare-
ment des symptomes, a moins que leur taille et leur localisation ne
provoquent un dysfonctionnement valvulaire. Les symptomes
résultent généralement de I'embolisation et dépendent des organes
atteints. [1] Le diagnostic différentiel avec une endocardite infectieuse
a culture négative peut s’avérer difficile mais est crucial et impose
une recherche par PCR sur matériel d'exérese ou sérologie ou autre
technique spécialisée d'une infection a Coxiella burnetii, Legionella,
Brucella, Chlamydia, bactéries du groupe HACEK ou levures [1] Ici,
I'absence de germe retrouvé malgré I'absence d’antibiothérapie et des
recherches orientées, I'absence de syndrome inflammatoire et la forte
positivité du dosage d’anti-cardiolipines IgG et anti béta2-GP1 IgG
permettent de poser le diagnostic d’ELS dans le cadre d’un SAPL. Les
éléments de diagnostic de SAPL primaire sont I'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 étre positifs au
moins a deux reprises a au moins trois mois d’intervalle [10]. Notre
patiente a validé tous ces criteres de diagnostic positif. Nous n’avons
pas trouvé d’argument pour un lupus érythémateux disséminé
associé. Il nexiste pas de protocole thérapeutique consensuel dans la
littérature, d’ou I'intérét de réunions de concertation pluridisciplinaire
au sein desquelles la place de l'interniste est primordiale. De nom-
breuses études révelent que I'utilisation de corticoides et d'immuno-
suppresseurs semble n’avoir aucun effet sur la régression des lésions
valvulaires. Selon d’autres études, les corticoides accélerent la cicatri-
sation de la lésion myocardique auto-immune en réduisant I'inflam-
mation et l'activité de la maladie, mais peuvent aggraver une
infection bactérienne et sont donc non recommandés en cas de suspi-
cion d’endocardite infectieuse [11]. L'anticoagulation s'impose a titre
curatif mais aussi préventif lorsque le risque thromboembolique est
élevé ce qui est le cas en présence de végétations valvulaires dans un
contexte de SAPL. L'anticoagulation par anti-vitamine K est le traite-
ment de référence. Il n’y a actuellement pas de consensus sur la valeur
cible de I'INR (2—3 ou > 3) dans le SAPL. Deux études rétrospectives
n'ont pas montré de différence en termes de récidive thrombotique
entre un traitement par AVK a dose standard (INR 2—3) versus a haute
intensité (INR > 3) [12]. La Société Européenne de Rhumatologie
recommande un INR entre 2 et 3 [13]. Toutefois, malgré une
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anticoagulation selon ces modalités, 10 % des patients avec SAPL et 30
% des triples positifs ont fait une récidive thrombotique dans une
étude de suivi a 5 ans [14]. Les anticoagulants oraux directs ne sont
actuellement pas considérés comme efficaces avec une premiere
étude comparative négative pour le rivaroxaban [11,15—17]. La mala-
die prédisposante, si elle est présente, sera traitée chaque fois que
possible. Sans traitement, le risque de récidive est majeur.

4. Conclusion

La connaissance de ces étiologies multiples et rares permet
d’évoquer le diagnostic d’ETNB lors d’une ETT et/ou ETO dans le bilan
des AVC notamment inexpliqués en dépit parfois d’'un contexte
clinique peu évocateur. L’ELS peut étre fatale quand le traitement
n'est pas instauré précocement. Il faut savoir I'évoquer notamment
chez des patients souffrant de pathologies fréquemment associées a
un SAPL. La prise en charge doit étre multidisciplinaire et doit inclure
un traitement efficace par AVK.
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Les relations entre thyroide et coeur sont étroites et complexes. Dans de rares cas, la maladie de Basedow et
I'hyperthyroidie qu’elle induit peuvent se compliquer d’'une myocardite aigué, parfois sévere. Nous rappor-
tons le cas d’'une femme de 41 ans ayant une maladie de Basedow mal controlée par antithyroidiens de
syntheése, hospitalisée pour odynophagie, palpitations sur fibrillation auriculaire, avec un sus décalage ST dif-
fus sans miroir a I'ECG et une élévation franche de la troponine. La coronarographie était normale, I'IlRM a
confirmé la myocardite aigué. L’évolution a été favorable apres une phase marquée par des troubles du
rythme supraventriculaires et ventriculaires. Les difficultés diagnostiques, thérapeutiques de cette associa-
tion sont discutées, avec une revue de la littérature.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, Al training, and
similar technologies.
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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, Al training, and
similar technologies.

insuffisance cardiaque [1,2]. Compte tenu des propriétés
hémodynamiques des hormones thyroidiennes, il s’agit le plus sou-

1. Introduction

Les relations entre le cceur et la thyroide sont nombreuses et
complexes [1]. L’hyperthyroidie peut avoir des complications cardia-
ques variées, spasme coronaire a I'origine d’infarctus, dégénérescence
valvulaire myxoide, et plus souvent troubles du rythme et

* Auteur correspondant. service de cardiologie, Hopital André Mignot, 177 rue de
Versailles, 78157 Le Chesnay Cedex, France
E-mail addresses: leouzandahan@ght78sud.fr (L Eouzan-Dahan),
aneyret@ght78sud.fr ~ (A.  Neyret), twajchert@ght78sud.fr  (T.  Wajchert),
vdesforgesbullet@ght78sud.fr (V. Desforges-Bullet), ggibaultgenty@ght78sud.fr
(G. Gibault-Genty), jgeorges@ght78sud.fr (J.-L. Georges).

https://doi.org/10.1016/j.ancard.2024.101808

vent d'insuffisance cardiaque a fraction d’éjection ventriculaire gau-
che (FEVG) conservée et débit cardiaque élevé, mais également de
myocardiopathies dilatées hypokinétiques [1—3]. Plusieurs cas de
formes aigués de myocardiopathie dilatée a FEVG réduite ont été
rapportés dans le cadre de la maladie de Basedow, en particulier dans
les formes séveres d’hyperthyroidie [4,5].

La maladie de Basedow est une cause auto-immune d’hyperthy-
roidie, dont les conséquences cardiaques peuvent étre médiées par la
thyrotoxicose, mais aussi liées a une atteinte inflammatoire auto-
immune du myocarde. Ainsi, plusieurs cas de myocardite ont été

0003-3928/© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, Al training, and similar technologies.
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rapportés en association ou comme complication de la maladie de
Basedow [6-13]. Cette association peu connue est source de
difficultés diagnostiques et thérapeutiques. Nous présentons le cas
d'une patiente ayant présenté une myocardite aigué a I'occasion de
I'exacerbation d’'une maladie de Basedow connue et traitée.

2. Cas clinique

Une femme agée de 40 ans souffrait d’'odynophagie depuis une
semaine. Son principal antécédent était une hyperthyroidie par mala-
die de Basedow connue depuis 4 ans, traitée pendant 18 mois,
récidivant 2 ans plus tard, avec refus de thyroidectomie et prescrip-
tion d’'un traitement au long cours par antithyroidien de synthése
(propylthiouracil 200 mg/jour). Par ailleurs, patiente sportive, taba-
gisme modéré sevré sans autre facteur de risque cardiovasculaire.
Une téléconsultation avec un médecin généraliste motivée par I'ody-
nophagie avait conduit a la prescription de paracétamol et d’azithro-
mycine 250 mg /jour pendant 4 jours, et la réalisation en pharmacie
d'un test rapide d’angine streptococcique négatif. Devant la persis-
tance des symptomes et I'apparition de palpitations permanentes, la
patiente a consulté aux urgences. Ont été notés une altération de
I'état général, une perte de poids de 6 kg en trois semaines, un
érytheme palmoplantaire présent 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 dyspnée. La patiente était asthénique,
fébrile a 38 °C, tachycarde a 150 battements par minute, I'examen
montrait une exophtalmie et un goitre anciens, sans trouble du
transit, une douleur a I'ébranlement de la fosse lombaire droite,
une auscultation cardio-pulmonaire normale et une pression
artérielle a 99/73 mmHg, sans signe d’insuffisance cardiaque conges-
tive. L'électrocardiogramme a montré une fibrillation auriculaire
paroxystique conduite a 177/min et un sus décalage 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 évidence un syn-
drome inflammatoire (leucocytes 16 GJL, C-réactive protéine a 98
mg/l, normale < 5 mg/l), une franche élévation 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 rénale, hémoglobine, bilan hépatique, procalcito-
nine) était normal. Le dosage des anticorps anti-récepteur de la TSH,
anti-thyroglobuline et anti-thyroperoxydase n’'a pas été renouvelé
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(Basedow connu). L'échocardiographie transthoracique a montré un
ventricule gauche non dilaté, non hypertrophié, globalement hypo-
kinétique, une fraction d’éjection ventriculaire gauche diminuée a 45
%, une oreillette gauche modérément dilatée, des cavités droites nor-
males, 'absence d’épanchement péricardique.

La patiente a été hospitalisée en unité de soins intensifs cardiolo-
giques. La coronarographie faite le jour de I'admission était normale
(Fig. 2). Le pic de troponine a atteint 1,480 ng/ml 24h apres I'admis-
sion.

Le traitement initial a été 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
été celui d’'une myocardite associée 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, apres avis endocrinolo-
gique, doublement des doses de Propylthiouracil a 400 mg/j sans
indication a une corticothérapie.

Une IRM cardiaque réalisée 7 jours apres l'admission (Fig. 3) a
montré des volumes ventriculaires normaux, une FEVG a 52 % sans
trouble de cinétique, une fraction d’éjection ventriculaire droite a 40
%. En séquence « T1 mapping », le T1 natif était augmenté a 1189 ms,
moyenné a 1052 ms, sur le septum témoignant d'un cedeme myocar-
dique (Fig. 3 A). Les séquences de rehaussement tardif ont montré un
hypersignal « patchy » sous épicardique apical, inféro-latéro-basal, et
antéro-latéro-médian (3 segments sur 17), intéressant 50 % de
I'épaisseur myocardique, compatible avec un aspect de myocardlte
(Fig. 3B, C, D).

Le bilan infectieux a été négatif : PCR d'écouvillonnage nasal
négatif pour les virus de la grippe A et B, le SARS-Cov2, virus respira-
toire syncytial, métapneumovirus, adénovirus, rhino/entérovirus,
parainfluenzae, négativité de 'examen cytobactériologique des uri-
nes et des hémocultures. Un avis dermatologique attribue les lésions
cutanées a un psoriasis, qui a évolué favorablement avec dermocorti-
coides.

Sous traitement, les sensations de palpitation et la douleur thora-
cique ont régressé, le rythme est revenu sinusal et la repolarisation
s’est normalisée en 72 h. Cependant, la surveillance continue ECG a
montré plusieurs récidives de fibrillation auriculaire paroxystique,
des passages en tachycardie jonctionnelle réduits par acide adénosine
-5 triphosphorique intraveineuse (Striadyne®) (Fig. 4), et une hyper-
excitabilité ventriculaire avec doublets, triplets et des salves de tachy-
cardie ventriculaire non soutenue a la surveillance ECG continue.
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Fig. 1. Electrocardiogramme en fibrillation auriculaire paroxystique rapide (ECG de gauche) puis en rythme sinusal spontané (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, équipement General Electric de 1,5 Tesla. A : séquence en T1 mapping montrant une augmentation du temps de relaxation T1 natif (avant injection) dans la
zone d'intérét (ROI) témoignant d'un cedeme (1189 ms) ; B, C, D : séquences tardives apres injection de gadolinum montrant des plages hétérogenes (« patchy ») d’hypersignal sous
épicardique, apicales (B) et inféro-latéro-basales (C, D) de la paroi du myocarde.
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Fig. 4. Episode de tachycardie jonctionnelle réduit par Adénosine triphosphate (Striadyne®) intraveineuse.

Les suites ultérieures ont été simples, sans complication
hémodynamique, trouble de conduction, ni troubles de conscience.
Le controle biologique a J7 a montré 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 apres 7 jours
d’hospitalisation

Les consultations endocrinologique et cardiologique de controle 1
et 4 mois apres la sortie ont noté la reprise de six kilogrammes, I'ab-
sence de symptome, un rythme sinusal, et un désir de grossesse. Une
IRM cardiaque de controle a 6 mois, une épreuve d’effort et un Holter
ECG de 48 h ont été programmeés avant la reprise du sport. Le principe
d'une thyroidectomie chirurgicale a été accepté compte tenu du pro-
jet de grossesse.

3. Discussion

Nous rapportons le cas d'une myocardite aigué d’évolution favo-
rable associée a une thyréotoxicose survenant dans un contexte
d’exacerbation d’une maladie de Basedow échappant au traitement
médical. L’hyperthyroidie, quelle qu’en soit la cause, peut s’associer a
des complications cardiovasculaires parfois séveres, engageant le
pronostic vital. Les plus connues sont les troubles du rythme supra-
ventriculaire, essentiellement la fibrillation auriculaire, 'insuffisance
cardiaque a haut débit, plus rarement des troubles du rythme ventri-
culaires et des insuffisances cardiaques a FEVG diminuée [4,14], qui
doivent faire rechercher une myocardite associée, de méme qu'un
dosage de TSH doit étre fait systématiquement devant toute myocar-
diopathie dilatée.

Il existe de nombreuses étiologies aux myocardites aigués,
incluant des maladies auto-immunes [15]. La maladie de Basedow est
une maladie auto-immune médiée par un auto-anticorps dirigé
contre le récepteur thyroidien de la TSH. Contrairement a la plupart
des auto-anticorps qui sont inhibiteurs, cet auto-anticorps est stimu-
lant, provoquant ainsi la synthese et la sécrétion continue en exces
de T4 et de T3. Les atteintes cardiaques de la maladie de Basedow
peuvent avoir une double origine, I'effet direct de I’exces d’hormones
thyroidiennes 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 récepteurs nucléaires qui régulent la transcrip-
tion des genes codant pour des protéines impliquées dans
I'homéostasie du calcium intracellulaire (calcium ATPase du
réticulum sarcoplasmique, phospholamban), les chaines alpha et béta
de la myosine, les récepteurs béta-adrénergiques, entrainant une
modification de la contraction et relaxation des myocytes cardiaques
et de cellules musculaires lisses vasculaires périphériques [1]. La T3
induit également une augmentation de la consommation d’oxygene,
la production de radicaux libres de I'oxygene, I'inactivation d’enzy-
mes anti-oxydantes, avec de potentiels effets déléteres myocardiques
[16]. A T'échelle électrophysiologique, les hormones thyroidiennes
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 aigués associées a une
hyperthyroidie par maladie de Basedow aient été rapportés [6—13],
le lien de causalité direct de la myocardite avec maladie de Basedow
est difficile a établir, surtout en cas d'infection virale associée qui
peut d'une part provoquer une myopéricardite et d’autre part
déstabiliser une maladie de Basedow, voire déclencher des crises
aigués thyrotoxiques [17]. Dans notre observation, I'odynophagie et
les douleurs lombaires avaient fait évoquer initialement une infection
ORL virale ou une infection urinaire, mais le bilan infectieux a été
négatif et aucune autre cause de myocardite n’a été retrouvée.

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 aigué, Ammirati et
coll. [18] ont constaté une maladie auto-immune chez 7,2 % des
patients et chez plus de 15 % des cas séveres, avec a I'histologie myo-
cardique la présence fréquente d’'une granulomatose éosinophile,
une polyangéite et une atteinte mixte du tissu conjonctif. Ces
données indiquent que des myocardites sont possibles lors de mala-
dies auto-immunes systémiques, comme I'est la maladie de Basedow.
Un second argument est apporté par I'étude de Mavrogeni et coll.
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[19], portant sur des patients hyperthyroidiens gardant des taux
élevés d'anticorps antithyroglobuline et antimicrosome malgré
euthyroidie apres 1—3 mois de traitement. Un cinquiéme d’entre eux
(50/250) avaient des symptomes cardiaques (dyspnée, palpitations
douleurs thoraciques), 15 ont eu une IRM cardiaque montrant un
aspect de myocardite, et la biopsie endomyocardique réalisée dans
des cas sélectionnés a montré un infiltrat lymphocytaire sans infec-
tion virale, suggestive d’atteinte auto-immune. Les auteurs
concluaient que les symptomes cardiaques étaient fréquents lors
d’hyperthyroidie sévere, que la myocardite était souvent la cause
sous-jacente et qu'une une auto-immunité persistante pouvait pro-
voquer une inflammation a la fois de la thyroide et du myocarde,
méme en l'absence d’infection virale active. Fatourechi et Edwards
[14] ont analysé des biopsies myocardiques réalisées chez 11 patients
ayant une maladie de Basedow et une insuffisance cardiaque a débit
inhabituellement bas. Un infiltrat lymphocytaire suggestif de myo-
cardite auto-immune a été trouvé chez deux patients (18 %), un
aspect de myocardiopathie dilatée chez 6, une dysplasie aryth-
mogene chez 1, deux biopsies étant non conclusives. Les auteurs
concluaient, a I'inverse de Mavrogeni et coll. [19], qu'une dysfonction
ventriculaire gauche lors d’'une maladie de Basedow est le plus sou-
vent liée un mécanisme non auto-immun. Quelques autres cas isolés
comportant une histologie myocardique sont évocateurs. Chen et
coll. rapportent un cas déja ancien de crise aigué thyrotoxique fatale
sur maladie de Basedow, associée a des signes histologiques de myo-
cardite lymphocytaire [6]. Un cas de myocardite fulminante a cellules
géantes est également rapporté chez un patient ayant une polyendo-
crinopathie auto-immune (maladie de basedow, diabete de type 1,
alopécie totale) [20]. Enfin, certains troubles conductifs séveres
associés aux hyperthyroidies ont également été rapportés a une
atteinte inflammatoire des voies de conduction [21].

Le traitement des myocardites associées a la maladie de Basedow
fait appel en premieére intention aux anti-thyroidiens de synthese
associés aux bétabloquants. Cardiosélectifs ou non, les bétabloquants
sont a la fois un traitement cardioprotecteur de la myocardite et un
traitement des symptomes de la thyrotoxicose. Les diurétiques sont
indiqués en cas d’insuffisance cardiaque congestive. Il n'y a pas de
consensus actuel sur I'utilité des corticoides, mais ils pourraient étre
indiqués dans les formes séveres de myocardite pour préserver la
FEVG [22], et leur intérét théorique en cas de mécanisme auto-
immun pourrait étre renforcé. L’évolution de la myocardite est en
général favorable avec antithyroidien de synthése et bétabloquant
seuls [7,11,12], mais avec un risque résiduel de fibrose myocardique
séquellaire [12] comme pour toute myocardite aigué.

4. Conclusion

La survenue d'une myocardite aigué au cours d'une maladie de
Basedow reste rare (environ 10 %) et concerne surtout les maladies
de Basedow séveres, persistantes sous traitement, ou associées a une
insuffisance cardiaque a fraction d'éjection diminuée. Une part des
myocardiopathies dilatées hypokinétiques observées de facon inha-
bituelle aux cours de thyrotoxicoses séveres est en lien avec une
myocardite, qu’il ne faut pas méconnaitre. L'IRM cardiaque est alors
un élément précieux du diagnostic. Le mécanisme auto-immun de la
myocardite est difficile a affirmer, la biopsie myocardique étant
réservée le plus souvent aux formes graves. Les triggers infectieux
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notamment viraux sont des facteurs de confusion, car ils peuvent
causer directement une myocardite mais aussi décompenser une
maladie de Basedow. Dans le cadre d’une myocardite sur crise aigué
thyrotoxique, I'introduction d'un bétabloquant et le traitement de la
cause par anti-thyroidiens de synthese permettent une évolution
favorable, la corticothérapie pouvant étre discutée apres 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: medhacenmedillal@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

Fig. 1. The EKG shows atrial fibrillation.

https://doi.org/10.1016/j.ancard.2024.101821
0003-3928/

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.

Pas de conflit d'intéret
https://doi.org/10.1016/j.ancard.2024.101821


mailto:medhacenmedilla1@gmail.com
https://doi.org/10.1016/j.ancard.2024.101821
https://doi.org/10.1016/j.ancard.2024.101821
https://doi.org/10.1016/j.ancard.2024.101821
https://doi.org/10.1016/j.ancard.2024.101821

Abstracts

MALADIES CORONAIRES

2

Intérét pronostique de 'AngiolMR dans I'infarctus du myocarde
avec sus décalage du segment ST
B. Caullery"*, L. Riou?, G. Barone-Rochette'*

" Department of Cardiology, University Hospital, 38000 GRENOBLE
FRANCE; ? 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 étude est d’évaluer I'intérét pronostique d’'une
nouvelle méthode d’indice de résistance microcirculatoire (IMR) dérivé
de I'angiographie; 'AngiolMR chez les patients présentant un infarctus
du myocarde avec sus décalage du segment ST (STEMI).

Introduction: Plusieurs méthodes de mesure de I'IMR dérivé de I'an-
giographie ont été développées. L’AngiolMR est une nouvelle
méthode permettant de mesurer I'IMR dérivé de I'angiographie sans
guide et sans hyperhémie (1). La valeur pronostique de cette
méthode n’est pas connue.

Meéthodes: Les patients présentant un STEMI avec réalisation d'une
angioplastie primaire étaient prospectivement enrolés entre janvier
2015 et aott 2018. L'AngiolMR était calculé en utilisant une simulation
de pression et de computation des fluides immédiatement apres I'angio-
plastie primaire. Un seuil d’AngiolMR supérieur a 40 était retenu pour
identifier une dysfonction coronaire microvasculaire. Le critére de juge-
ment était la mortalité toute cause ou I'insuffisance cardiaque (MACE).
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Légende : Illustration centrale

A: Angiographie d’'une angioplastie coronaire droite

B: Interface du logiciel de mesure d’AngioIMR

C: Courbe de Kaplan-Meier (survie sans évenement de type mort
toute cause ou hospitalisation pour insuffisance cardiaque)

D: Courbe ROC avec valeur pronostique incrémentale de I'’An-
giolMR en sus des prédicteurs multivariés de MACE. (Model
1 =Prédicteurs Clinique et d'imagerie. Model 2 = Model 1 + AngiolMR)
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Résultats: Au total 178 patients ont été enrolés (Age moyen 65.0+12.8
ans, 74 % d’hommes). Un AngiolMR> 40 était retrouvé chez 72
patients. Durant un suivi médian de 2,9 (2,3-6,9) années, le critere de
jugement principal était retrouvé chez 56 patients. En analyse de
Kaplan-Meyer, le risque de MACE était significativement plus élevé
chez les patients avec AngiolMR> 40 (log-rank P <0,01). L'An-
giolMR>40 était significativement associé a la survenue du critere de
jugement principal (70% vs 27%; Hazard ratio 4.519; 95% CI: 2.550-
8.009; p<0,0001) et ce de maniere indépendante (Hazard ratio 4.282;
95% ClI: 2.325-7,886; p<0,0001). Il existait une valeur pronostique
incrémentale comparée a un modele de prédiction 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 évaluée
par AngiolMR prédit un pronostic péjoratif.
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Epidémiologie, prise en charge et pronostic des syndromes
coronariens aigus au Sénégal : revue systématique de la littérature
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Introduction: La prise en charge des syndromes coronariens aigus
(SCA) demeure problématique au Sénégal, malgré des avancées nota-
bles. Dans I'optique de réaliser un état des lieux des SCA au Sénégal, il
nous est apparu nécessaire de mener une revue systématique avec
méta-analyse avec comme objectif principal de déterminer la
prévalence des SCA au Sénégal et son évolution au fil des années.
Discussion: Nous avons mené une revue systématique des theses et
mémoires concernant les SCA menés dans les hopitaux publics du
Sénégal entre 1990 et 2023. Les études incluses ont comporté des
données sur la prévalence, les aspects épidémiologiques, les facteurs
de risque cardio-vasculaire, des données diagnostiques, thérapeu-
tiques et pronostiques. Nous avons réalisé une méta-analyse de la
prévalence et de la létalité en utilisant le modele d'effets aléatoires
de Dersimonian-Laird et une synthese descriptive des données
restantes.

Résultats: Un total de 101 documents a été identifié et finalement, 15
ont été inclus dans la revue avec des périodes d’étude allant de 1998
2 2020. La prévalence globale était de 9% (IC a 95%: 7%—11%, I = 96%,
p < 0,01). A Dakar, la prévalence a augmenté avec une différence sig-
nificative entre les périodes 1 (1998 et 2010) et 2 (2013 et 2020) (p <
0,01) passant de 6% (IC 3 95%: 4%—8%, 12=96%, p < 0,01) 2 13% (IC a
95%: 9%—16%, 12 =95%, p < 0,01). La proportion de patients présentant
un SCA ST+ variait entre 44 et 94%. L’age moyen des patients variait
entre 57,1 et 64 ans. Toutes les études ont montré une prédominance
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masculine. Le délai moyen d’admission dans les services de cardio-
logie a Dakar est passé de 186 h en 2002 a 28 h en 2018. Dans les
autres régions, il était de: 47 h a Kaolack, 81,6 h a Ziguinchor, 50 h
3 Saint-Louis et 31 h a Thiés. A Dakar, la proportion de patients SCA
ST+ ayant bénéficié d’'une thrombolyse variait entre 2,1 et 64,8%.
Dans les autres régions, le pourcentage de patients ayant bénéficié
d’'une thrombolyse était de 10% a Kaolack; 53,8% a Saint-Louis et
52,6% a Thies. A Dakar, la réalisation de la coronarographie est
passée de 0 a 60,6% entre 1998 et 2020 et le pourcentage d’angio-
plastie réalisée variait de 4,3 a 35,3%. La fréquence de I'insuffisance
cardiaque variait entre 6,7 et 52,9% et celle du choc cardiogénique
entre 1 et 18,5%. La létalité globale était de 10% (IC a 95%: 7%—13%,
12=64%,p < 0.01).

Conclusion: Notre travail montre que malgré une augmentation de la
prévalence, il y a une amélioration de la prise en charge des SCA. Tou-
tefois la mise en place d'un registre national et d’'un réseau de prise
en charge des SCA est plus que jamais nécessaire pour améliorer
d’avantage la morbi-mortalité.
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Pancardite staphylococcique d’évolution miraculeuse : a propos
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Introduction: La pancardite aigue a Staphylococcus aureus est une mal-
adie grave avec une morbi-mortalité importante qui nécessite un
diagnostic et une prise en charge rapide. Elle est souvent a bas bruits
et d’évolutions aigué chez les patients immunodéprimés.
Présentation du cas: Nous présentons le cas d’'un homme diabétique
de 40 ans, chez qui a été diagnostiquée une endomyopéricardite
aigue a Staphylococcus aureus sur valve mitrale native, révélée par
une tamponnade purulente (figure 1). L’évolution a été marquée par
I'apparition aigue a I'échographie trans thoracique d’'une végétation
avec présence d’une fuite au dépend de la valve mitrale et d’'une
atteinte myocardique (figure2). Le patient a été traité par un drainage
chirurgical et une antibiothérapie adaptée au long cours, mais n'a pas
pu bénéficier d’une chirurgie sur sa valve mitrale. Son état clinique et
biologique s’est amélioré progressivement. Une échographie de con-
trole a 1 mois n’a pas retrouvé la végétation de la valve mitrale, ni de
majoration de la fuite (figure3).
Discussion: Le diabete est un terrain favorisant les infections, il peut
étre méconnu ou révélé par des complications infectieuses (1);
comme notre cas ici présent, ou I'infection péricardique primaire a
été une complication du diabéte avec comme porte d’entrée une
infection ORL.

Ici, la découverte d'une infection a Staphylococcus aureus au niveau
du péricarde peut engendrer sur une courte période une atteinte
endomyocardique complétant le tableau de pancardite. Ce germe est
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le plus souvent identifié en cas d’endocardite d’évolution suraigué
(2).

L'échocardiographie trans-thoracique a été la piéce maitresse du
diagnostic chez notre patient. Elle est rapide et non invasive et
présente une excellente spécificité pour les végétations (98%) (3).
Conclusion: : Devant une infection a Staphylocoque aureus chez les
immunodéprimés, la recherche d’atteinte endomyopéricardique doit
étre évoqué vu la virulence du germe; la pancardite est une patholo-
gie encore tres présente dans les pays en développement mais sous
diagnostiquée et la prise en charge se limite au traitement
médicamenteux en absence de plateau technique.

Mots-clés: Diabete, Endocardite, Pancardite, Péricardite purulente,
Staphylococcus aureus

Figure 1. Epanchement péricardique circonférentiel.

Figure 2. volumineuse végétation de la valve mitrale.
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Figure 3. Controle Echocardiographie a 1 mois.
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Accident vasculaire cérébral ischémique du sujet jeune : lorsque
I’échocardiographie permet de démasquer la pathologie coupable
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Introduction: L'endocardite non infectieuse (ENI) est rare [1]. Dans
I'ENI, les plaquettes et la fibrine forment des thrombus stériles sur les
valves cardiaques et I'endocarde adjacent, en réponse a un trauma-
tisme, a des complexes immuns circulants, a une vascularite ou a un
état d'hypercoagulabilité. [2]. Au-dela des classiques endocardites
marastiques et lupiques qui représentent plus de 75 % des cas, 'endo-
cardite de Loeffler et la maladie de Behget sont les étiologies a
rechercher en premiére intention. Plus rare, I'endocardite de Libman-
Sacks complique moins de 3,5% des syndromes des anti-phospholipi-
des (SAPL).

La démarche diagnostique s’appuie sur les données d’interrogatoire
et d’examen clinique a la recherche de signes extracardiaques, la biol-
ogie mais aussi sur les images d'échocardiographie, 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 antécédent, hospital-
isée dans un tableau de paresthésies de I'hémicorps droit, associées a
des troubles du langage. Examen clinique: apyrétique,
hémodynamique correcte, auscultation cardiaque normale, dysar-
thrie persistante. Biologie : absence de syndrome inflammatoire,
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fonction rénale normale, hémocultures négatives. Le scanner cérébral
confirme un AVC ischémique frontal gauche.

L'échographie transthoracique (fig 1) et surtout transoesophagi-
enne (fig 2,3) objective deux petites lésions végétantes sur les valves
mitrales, n’excédant pas 10 mm avec une fuite mitrale modérée. Pas
d'autre atteinte valvulaire.

Le scanner thoraco-abdomino-pelvien ne montre pas d'infarctus
splénique ou d’autre localisation.

Les sérodiagnostics reviennent négatifs. Le bilan confirme un syn-
drome des antiphospholipides (SAPL): anticorps anti-cardiolipines et
anti béta2-GP1 IgG positifs a des taux forts, TCA spontanément
allongé. Anti coagulant circulant également positif. Pas d’argument
biologique pour un lupus.

Intervention thérapeutique: Le diagnostic d'endocardite de Libman-
Sacks est retenu et I'on débute la Coumadine avec un INR cible entre
2 et 3 selon les recommandations. L'évolution est favorable clinique-
ment avec stabilité des Iésions a 'ETO de controle a ] 24.

Conclusion: La connaissance de ses étiologies permet d’évoquer le
diagnostic d'ENI lors de I'ETO dans le bilan des AVC du sujet jeune
malgré un contexte clinique peu évocateur. L'endocardite de Lib-
man-Sacks est une entité dont I'évolution peut étre fatale surtout
quand le traitement n'est pas instauré précocement. Il faut savoir
I'évoquer notamment chez des patients souffrant de pathologies
fréquemment associées a un SAPL. La prise en charge doit étre mul-
tidisciplinaire.

Fig. 2
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Utilisation de I'anticoagulation chez les femmes enceintes
porteuses de valves cardiaques mécaniques: le choix n'est pas
facile

Nguyen Van Thao'**, Tran Hoai An?

! Clinique CARDIO, Ho Chi Minh, VIETNAM; 2 Hopital central de Hue,
Hue, VIETNAM

*Auteur correspondant.

E-mail address: vanthaotimmach@gmail.com (N. Van Thao).

Objectif: Evaluer la fréquence des complications chez la mere et I'en-
fant lors de ['utilisation d'un anticoagulant tout au long de la
grossesse.

Meéthodologie de I'étude: L’étude a inclus rétrospectivement, entre le
01/01/2008 et le 03/01/2017, 46 patientes enceintes avec des valves
mécaniques. La cohorte a été divisée en 2 groupes:

- Groupe 1: utilisation continue des antagonistes de la vitamine K
(AVK) tout au long de la grossesse et d'héparine de bas poids molécu-
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 I'accouchement prévu, avec 2 sous-groupes:

Sous-groupe 2a: HBPM au cours ou avant la semaine 6 de gestation,
Sous-groupe 2b: HBPM apres la semaine 6 de gestation.

Les événements ont été recueillis par le biais de dossiers médicaux
et d'entrevues avec les patientes.
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Résultats: Une thrombose de prothése 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 feetus ont été
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 mécaniques doit faire peser soigneusement
les deux risques : les complications maternelles et celles de I'enfant.
L'héparine de bas poids moléculaire avant 6 semaines de gestation a
le taux de complications le plus faible chez la mere et le foetus.
Mots-clés: Valves mécaniques, femmes enceintes,
résistance a la vitamine K, héparine

INR, TIR,

Tableau : Complications maternelles et foetales dans chaque
groupe
Complications maternelles Groupe 1 Groupe 2
2a 2b
Hémorragie 0 0 0
Thrombose 1/7 118  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 congénitales 0 0 0
Hémorragie intracranienne 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 ’'artere pulmonaire chez un patient avec
métastase intra-VD: Embolie cruorique ou extension métastatique
? A propos d’un cas.
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Service de cardiologie, Hopital Universitaire International Cheikh Kha-
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*Auteur correspondant.

E-mail address: Sarahafid2104@gmail.com (S. Hafid).

Introduction: Les métastases intracardiaques du carcinome
hépatocellulaire (CHC) et I'embolie tumorale sont deux complications
rares. Nous rapportons le cas d’'un patient suivi pour CHC métastasé
au niveau du ventricule droit compliqué d’'une embolie pulmonaire
tumorale par extension.
Description du cas: 1l s’agit d’'un patient de 68 ans, hypertendu, suivi
pour carcinome hépatocellulaire avec métastases osseuses et cardia-
que au niveau du ventricule droit (VD). Il est admis pour dyspnée
accompagnée de douleur thoracique atypique, de moyenne intensité,
sans irradiation particuliere.

A I'échocardiographie, on retrouve une tumeur échogene, volumi-
neuse, prenant tout le VD de 7,2/6,2 mm avec une fonction conservée
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du ventricule gauche. Un dosage de D-Dimeres est négatif a 2
reprises.

Devant la symptomatologie, avec une probabilité élevée d’embolie
pulmonaire, un angioscanner thoracique est réalisé objectivant la
présence d’'un thrombus occupant le VD, étendu au tronc artériel
pulmonaire.

Un traitement anticoagulant est alors ajouté, mais rapidement

arrété devant des hémoptysies, motivant la réalisation urgente
d'une IRM cardiaque afin de confirmer la nature thrombotique au
niveau du tronc de I'artere pulmonaire. L'IRM met en évidence la
réelle nature de I'’embolie pulmonaire, d’allure tissulaire, qui
n’est autre que le processus tumoral prenant I'ensemble du VD
jusqu’au tronc de I'artere pulmonaire ainsi que la veine cave
supérieur. Le patient quitte la structure en soins palliatifs apres
stabilisation.
Discussion: Les néoplasies intracardiaques sont rares, avec une inci-
dence d’environ 0,1 a 4% de tous les cancers. Concernant le CHC
précisément, les métastases intracardiaques ont été rapportés dans
0,5 a 3 % des cas. (1) La localisation auriculaire droite serait la plus
fréquente, avec une atteinte exceptionnelle du VD comme c’est le cas
chez notre patient.

La symptomatologie est souvent dominée par des signes d’insuffis-
ance cardiaque droite mais peut étre discrete voir absente avec la
découverte de la métastase de maniere fortuite (2,3).

Dans notre cas, le patient s’est compliqué d’embolie pulmonaire et
la difficulté résidait dans la localisation du processus et la
détermination de la nature histologique afin d’instaurer la bonne
thérapeutique. L'IRM cardiaque a été un atout majeur en mettant en
évidence la nature tissulaire de I'embolie.

Le pronostic est péjoratif avec une moyenne d’un a quatre mois. (4)

(fig. 1a3).
Conclusion: Les métastases intracardiaques du CHC sont rares. Dans
notre cas, le patient s’est aussi compliqué d’'une embolie tumorale
par extension de la métastase au tronc de I'artere pulmonaire.
L'IRM cardiaque a été d’'une grande utilisé pour déterminer la
nature tissulaire de I'’embolie et ainsi éviter les effets secondaires
des anticoagulants. Le traitement est palliatif et le pronostic est
sombre.

Figure 1. Radiographie du thorax:Aspect de « lacher de ballons ».
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Figure 2: Angioscanner thoracique objectivant du matériel endolu-
minal au niveau du tronc de I'artere pulmonaire.

Figure 3. IRM cardiaque: Extension de la métastase, polylobée, au
niveau du TAP.
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Intéréet du dépistage précoce de la maladie de Fabry
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Introduction: La maladie de Fabry est souvent révélée entre la
troisieme et la quatrieme décennie par un accident vasculaire
cérébral (AVC) ou une insuffisance rénale aigue (IRA), constituant les
circonstances de découverte les plus fréquentes de cette pathologie
d’évolution insidieuse. Une fois le diagnostic posé, une enquéte fami-
liale doit étre menée en vue d'une prise en charge adéquate avec
recours aux thérapies spécifiques, notamment I'enzymothérapie sub-
stitutive afin de prévenir la défaillance irréversible des organes
nobles qui marque le tournant évolutif de cette maladie et assombrit
le pronostic.
Description du cas: Nous avons diagnostiqué une maladie de Fabry
chez un patient de 38 ans a I'occasion de I'apparition d’'une dyspnée
d’aggravation progressive et d’cedémes bilatéraux des membres
inférieurs révélant une insuffisance rénale terminale, au stade de dia-
lyse. La maladie de Fabry a été confirmée par I'étude génétique
(figure 1). Un dépistage familial a été réalisé, en commengant par le
frere cadet, agé de 30 ans, puisqu'il s'agit justement de I'age propice
de découverte de la maladie et de I'instauration de la thérapeutique.
La maladie de Fabry a été diagnostiquée chez ce frere cadet, par un
dosage enzymatique retrouvant un taux d’alpha galactosidase
effondrée a 0.1 wmol/L/h (figure 2), bien qu'il soit asymptomatique et
avec un examen physique sans particularité. Sur le plan paraclinique,
I'ECG de surface de ce patient (figure 3) objectivait une HVG
électrique, I'échocardiographie transthoracique confirmait une HVG
type 3 de Maron sans gradient obstructif significatif (figure 4). Le Hol-
ter ECG des 48 H n’a pas retrouvé pas d’anomalie. Par ailleurs, les
évaluations néphrologique, respiratoire, neuropsychologique, ophtal-
mologique et ORL étaient sans anomalies.
Discussion: Nous avons présenté un cas de maladie de Fabry
découverte au stade précoce, chez un patient asymptomatique, dans
le cadre d’'un dépistage familial. Cette maladie génétique est liée au
chromosome X, ot I'anomalie du gene GLA est a I'origine d'un déficit
de l'activité enzymatique lysosomale « I'alpha-galactosidase A» et
d'une accumulation pathogene des sphingolipides « Gb3 et lyso-Gb3
» et des substrats enzymatiques au niveau des différents organes.
Cette accumulation est a I'origine de I'expression progressive de cette
maladie a partir de la troisieme décennie. Il faut mettre I'accent sur
l'intérét du dépistage familial car le traitement spécifique précoce
trouve tout son intérét, considéré d’ailleurs comme la pierre angu-
laire qui marque le tournant évolutif de la maladie (1,2).
Conclusion: Un AVC, une IRA ainsi qu'une cardiomyopathie hypertro-
phique d’allure primitive ou certains signes aspécifiques avec un
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examen clinique équivoque chez un jeune aux alentours de la
troisieme décennie doivent nous orienter vers la maladie de Fabry.
Lorsqu’elle est confirmée, elle doit étre prise en charge adéquatement
d'une part, et surtout motiver le dépistage de celle-ci chez les
différents membres de la famille afin d'instaurer le traitement
précoce pour espérer un meilleur pronostic chez cette jeune popula-
tion de patients.

Patient Name: Date of report: 18.07.2022
DBS ID: Sample received: 22.06.2022

Date of Birth: Date of sampling: 22.06.2022
Gender: M LAB-ID:
Indication: Fabry disease
Methods: Official symbol: GLA; Gene ID: 2717
Reference sequence: NM_000169.2 (ENST00000218516)
DNA extraction from Dried Blood Spot; PCR amplification and sequencing of all coding exons and
flanking intronic regions.
Result:

Following mutation was detected in hemizygous state:

¢.779G>A (p.(Gly260Glu))

Interpretation:
A known missense mutation (Mignani et al 2008) was detected and Fabry disease confirmed.

Figure 1. compte rendu de I'étude génétique confirmant la maladie
de Fabry

Patient Name: Date of report: 17.08.2022
DBS ID: Sample received: 10.08.2022
Date of Birth: Date of sampling: 25.07.2022
Gender: M LAB-ID:
Indication: a-Galactosidase (Fabry disease)
Methods: Tandem mass spectrometry from Dried Blood Spot.
Result:
Lysosomal enzyme activity Unit Cut-off value
alpha-Galactosidase 0.1 pmol/L/h >28
Iph: i y activity ated a low activity (below the cut-off value).
Therefore, Fabry disease cannot be excluded in your patient.
Report of genetic testing follows.

Figure 2. compte rendu du dosage enzymatique de I'alpha-
galactosidase
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Figure 3. ECG de repos objectivant une HVG électrique
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Figure 4. images d’échocardiographie 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 évidence d'un SAM : systolic anterior
motion; (E) gradient intra-VG en doppler continu.
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