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es recommandations des Sociétés savantes prennent

une part de plus en plus large dans I’exercice de la

médecine en général et de la cardiologie en particu-
lier. On peut souligner que la cardiologie est en avance,
puisque notre discipline, contrairement a beaucoup d’autres,
est quasi completement couverte par un faisceau de recom-
mandations sur la prise en charge, qu’elle soit diagnostique
ou thérapeutique, des pathologies les plus fréquentes et les
plus invalidantes.

Cette révolution est profonde, on peut affirmer sans réserve
qu’elle a abouti a une transformation compléte de la prise en
charge et du pronostic des malades. Toutefois, elle a été et
demeure difficile a mettre en ceuvre. En effet, 1’adhésion a la
médecine basée sur les preuves ne comporte pas de coté spec-
taculaire et donne I’'impression au clinicien de se soumettre a
des regles qu’il n’a pas décidées lui-méme et qui, des lors, le
privent de son libre arbitre. Les beaux esprits s’insurgent
régulierement sur le coté infantilisant qu’ils attribuent a la
médecine basée sur les preuves et la pourfendent allegrement.
Il est donc indispensable de clarifier la situation et de dire tres
nettement que 1I’adoption de la médecine basée sur les preuves
a transformé 1’exercice de la discipline, et aussi et surtout, a
transformé le pronostic des patients.

Comment s’assurer des lors que les recommandations de
prise en charge sont observées et admises. Le plus important
est bien entendu d’en assurer la diffusion et la connaissance
par le public supposé les utiliser. La responsabilité des Socié-
tés savantes dans cette entreprise est considérable. Le mes-
sage doit étre répété, martelé, diffusé sous toute forme pos-
sible. Surtout, I’évaluation des pratiques professionnelles,
mise en place dans un futur proche dans notre pays, sera le
moyen ultime de s’assurer que les recommandations sont
connues des praticiens et appliquées.
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Grandes recommandations de I'année:
quoi de neuf?

Cela dit, il est vrai que la discipline est soumise a un flot
constant de recommandations provenant de la Société Euro-
péenne de Cardiologie, mais également des Sociétés savantes
d’ Amérique du Nord, en particulier ’ACC-AHA. Ces recom-
mandations couvrent bien sir les pathologies les plus fré-
quentes, mais un nombre sans doute plus grand de recom-
mandations plus spécialisées concernent des aspects plus
spécifiques de notre discipline, entrent dans 1’hyperspécialité,
ou alors définissent le niveau d’expertise et de formation des
médecins dans telle ou telle hyperspécialité.

Les nouvelles recommandations pour la prise en charge des
syndromes coronariens aigus sans sus-décalage du segment
ST de la Société Européenne de Cardiologie seront publiées
au printemps 2007. Celles des sociétés américaines suivront
de peu. Elles n’amenent pas de bouleversement dans la prise
en charge de ce type de pathologie, mais vont donner des pré-
cisions sur I’environnement pharmacologique et les indica-
tions de la revascularisation.

> A ce titre, de nouveaux anticoagulants ont été testés
dans cette indication. Le premier, le fondaparinux, a fait appa-
raitre dans OASIS-5 une réduction considérable du risque
hémorragique qui s’est traduit par une réduction du risque
ischémique, déces/infarctus, mais également déces/infarc-
tus/accidents vasculaires cérébraux, et enfin une réduction
significative des déces a 30 jours et a 6 mois [1]. Les résultats
de cet essai vont conduire a recommander 1’'usage du fonda-
parinux comme anticoagulant de référence dans les syn-
dromes coronariens aigus sans sus-décalage du segment ST.

> Dans le méme type d’indication, ACUITY a testé la biva-
lirudine contre une association d’anticoagulants classiques et
d’inhibiteurs des récepteurs glycoprotéiques IIb/IIla [2]. Dans



cet essai, la bivalirudine seule a conduit a une réduction signi-
ficative du risque de saignement, mais apparemment sans
impact sur les complications ischémiques ni a 30 jours, ni a
12 mois, contrairement a ce qui a été observé dans OASIS-5.

> Les indications d’exploration invasive restent basées
sur la présence d’un certain nombre de marqueurs cliniques et
biologiques de gravité, en particulier sous décalage du seg-
ment ST, positivité des marqueurs de nécrose (troponine)
mais également présence d’insuffisance rénale ou diabete,
parmi d’autres marqueurs. Le calculateur de risque dérivé du
registre GRACE pourrait étre également considéré comme un
bon outil pour identifier le risque initial d’un patient, donnant
des idées précises sur le risque de déces a 30 jours et a 6 mois
d’un individu donné au moment de son admission [3-5].

> Enfin, ces recommandations aborderont des sujets géné-
ralement non abordés dans cet article, en particulier les com-
plications liées au traitement. Les saignements sont désor-
mais reconnus non plus comme une simple complication
qu’on peut traiter par transfusion, mais comme un marqueur
de risque. En effet, la survenue d’un saignement a la phase
aigué d’un syndrome coronarien aigu multiplie le risque de
déces, infarctus ou d’accident vasculaire cérébral par 4 ou 5 a
30 jours et a 6 mois [6]. Par ailleurs, I’accent est mis sur les
comorbidités qui sont généralement peu ou mal prises en
compte par les cardiologues, en particulier I’insuffisance
rénale. Cette derniere est également un puissant marqueur de
risque chez les coronariens, particulierement a la phase ini-
tiale d’un syndrome coronarien aigu. Elle est également un
marqueur du risque hémorragique [7, 8].

En somme, I’esprit dans lequel les syndromes coronariens aigus
devront étre pris en charge va désormais changer. Il s’agira a la
fois de réduire les complications ischémiques (déces, infarctus et
accidents vasculaires cérébraux) et le risque hémorragique. Un
choix judicieux, a la fois de I’environnement pharmacologique et
des voies d’abord vasculaires, devra étre effectué, en particulier
chez les sujets a haut risque de complications ischémiques et
hémorragiques. Ce qui est vrai pour les syndromes coronariens
aigus sans sus-décalage du segment ST I’est également pour les
syndromes coronariens aigus avec sus-décalage du segment ST
dont les recommandations sont en cours de révision.

Il s’agit d’une initiative prise en commun entre ’EASD
(European Association for the Study of Diabetes) et la Société

Européenne de Cardiologie. Il s’agit d’une premiere. En effet,
la fréquence du diabete va croissant. Il interfere de plus en
plus fréquemment avec la discipline Maladies Cardiovascu-
laires par la fréquence des complications macrovasculaires.

Si les cardiologues connaissent bien la prise en charge des
complications vasculaires du diabete, ils connaissent moins
bien la prise en charge du diabete lui-méme. A ce titre, I’équi-
libre glycémique revét une importance certaine. Les moyens
d’y parvenir sont soigneusement décrits dans ces recomman-
dations. Il est non moins siir que la prise en charge des fac-
teurs de risque associés revét également une importance capi-
tale. A ce titre, on peut dire que la prescription de statines chez
le diabétique comporte au moins autant d’importance que
I’équilibre glycémique, au moins sur la prévention des com-
plications secondaires chez des patients porteurs de compli-
cations macrovasculaires. Ces recommandations, parues
récemment dans le European Heart Journal [9], devront faire
I’objet d’une promotion particulierement active pour sensibi-
liser la communauté cardiologique a une meilleure prise en
charge de cette association morbide (voir a ce sujet le
numéro 220 de Réalités Cardiologiques — NDLR).

Une nouvelle mouture du document sur la redéfinition de I’in-
farctus du myocarde verra le jour en 2007. Un premier docu-
ment commun a la Société Européenne de Cardiologie et a
I’ American College of Cardiology a été publié¢ en 2000 [10].
Ce document a introduit la notion selon laquelle une élévation
des troponines dans un contexte évocateur de maladie coro-
naire aigué correspondait & un infarctus. Le document a été
mal compris et mal accepté initialement. Nombre de clini-
ciens, et non des moindres, ont considéré que cette révision de
la définition de I’infarctus du myocarde reposait sur des bases
arbitraires. Bien sir, aprés quelques années, tout le monde
admet la validité de cette redéfinition, sachant que 1’élévation
des troponines dans le contexte d’un syndrome coronarien
aigu, avec ou sans sus-décalage du segment ST, a un impact
considérable a la fois sur le pronostic et la prise en charge.

Le nouveau document & paraitre en 2007 ne va pas révolu-
tionner celui de 2000. Un certain nombre de raffinements et
de précisions seront néanmoins apportés. Ce document est
désormais validé non plus seulement par la Société Euro-
péenne de Cardiologie et I’ American College of Cardiology,
mais également par I’ American Heart Association, la World
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Heart Federation, et 1’Organisation Mondiale de la Santé. Il
sera publié sous le terme de “Définition universelle de !’in-
farctus du myocarde”, puisque cette nouvelle définition est
désormais acceptée par tous. Il mettra en plus I’accent sur le
fait que les dosages de troponine doivent désormais prévaloir
sur le dosage des enzymes, que 1’on dose 1’activité ou la
masse enzymatique. Les dosages de troponines sont en effet
plus sensibles et plus spécifiques.

Un certain nombre de problémes demeurent incompleétement
résolus, en particulier définition de I’infarctus du myocarde
apres une revascularisation myocardique, qu’elle soit instru-
mentale ou chirurgicale. De la méme fagon, la définition de la
récidive d’infarctus a la phase initiale d’un syndrome corona-
rien aigu demeure délicate, puisque le dosage des troponines
reste élevé pendant plusieurs jours apres 1’épisode initial, de
sorte qu’une nouvelle élévation est difficile a analyser. C’est
dans cette circonstance que les dosages enzymatiques tradi-
tionnels gardent encore leur valeur.

De nouvelles recommandations ont également ét€ publiées en
matiere de valvulopathies [11] (voir numéros 225 et 226 de
Réalités Cardiologiques — NDLR) Certes, cette pathologie se
fait de plus en plus rare sous nos climats, mais certaines formes
demeurent fréquentes, en particulier la sténose aortique, les
valvulopathies mitrales et aortiques dégénératives ou constitu-
tionnelles. Ce document exhaustif, coordonné par Alec Vaha-
nian, aborde tous les aspects de la prise en charge, du diagnos-
tic au traitement chirurgical ou instrumental percutané.

A ce titre, les plus récentes techniques instrumentales, aussi
bien en ce qui concerne les valvulopathies mitrales qu’aor-
tiques, ont du mal a trouver leur place dans les nouvelles
recommandations, puisque étant des méthodes intervention-
nelles en développement. La place des méthodes reconstruc-
tives mitrales est désormais bien codifiée, celles des
méthodes reconstructives aortiques est plus difficile a définir.
De la méme facon, le choix des prothéses mécaniques, xéno-
greffes ou homogreffes recoit une attention particuliere.

[12]

Rien de révolutionnaire n’est apparu dans ce domaine, mais les
étapes dans la prise en charge de la maladie artérielle chronique
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stable, quant au diagnostic et aux indications d’investigation inva-
sive, sont rappelées. Elles font une large part aux méthodes non
invasives de dépistage de I’ischémie. Peut-étre n’y a-t-il pas beau-
coup d’espoir pour que dans notre pays ces recommandations
soient mises en application, tant le recours a la coronarographie
systématique des la moindre douleur thoracique est généralisé.

Ces recommandations ont été publiées trop tot pour faire état
de la controverse actuelle portant sur les protheses endovas-
culaires actives, mais renforcent le message selon lequel ces
dispositifs médicaux ne doivent étre utilisés qu’en cas d’indi-
cation validée. Il est vrai que le devenir a long terme de ce
type de protheéses mises en place en dehors des indications
validées demeure incertain [13]. Cela est vrai, en particulier,
pour les multitronculaires, pour les 1ésions du tronc commun
de la coronaire gauche, ou les 1€sions de bifurcation intéres-
sant ou non le tronc commun de la coronaire gauche.

Ces recommandations viennent également trop tot pour incor-
porer les données du dernier essai randomisé en maticre de
prise en charge de la maladie coronaire stable, a savoir I’étude
COURAGE rapportée récemment au congres de I’ American
College of Cardiology et publiée dans le New England Jour-
nal of Medicine [14]. Pour mémoire, cet essai fait apparaitre
une équivalence d’efficacité du traitement conservateur par
rapport a I’angioplastie chez des patients coronariens stables a
risque modéré ou faible. Cela est vrai apreés un suivi de 4,7 ans
pour les événements majeurs (déces, infarctus, accident vas-
culaire cérébral) et la symptomatologie fonctionnelle (angine
de poitrine). Certes, on pourra toujours argumenter en disant
que I’essai a comporté tres peu de stents actifs (peut-étre pour
le plus grand bien-&tre des malades !), mais on peut aussi s’in-
terroger sur I’efficacité du traitement médical qui, lorsqu’il
associe les thérapeutiques les plus actives, en particulier IEC
et statines en prévention secondaire, est peut-&tre susceptible
de modifier le cours évolutif de la maladie ?

Du c6té de la Société Européenne de Cardiologie, un grand
nombre de recommandations ont été mises a jour, en particu-
lier celles sur la prise en charge de I’hypertension artérielle
pulmonaire [15]. De tres grands progres ont €té réalisés dans
cette pathologie rare, mais particulierement invalidante, basés
sur I'utilisation de I’époprosténol, mais également des autres
molécules beaucoup plus commodément administrées per os,
en particulier les inhibiteurs des récepteurs de 1’endothéline



(bosentan) et les inhibiteurs des phosphodiestérases-5 (sildé-
nafil) démontrés efficaces dans ce type de pathologie.

Une mise a jour a également été réalisée sur la prise en
charge des arythmies ventriculaires et prévention de la
mort subite [16]. I s’agit d’un travail en commun de la
Société Européenne de Cardiologie et des sociétés nord-amé-
ricaines. Les nouvelles données des essais cliniques randomi-
sés sur la prévention de la mort subite par 1’utilisation des
défibrillateurs implantables nécessitaient cette mise a jour. De
la méme facon, les progres technologiques dans la fibrillation
auriculaire ont justifié une mise a jour du document égale-
ment commun a la Société Européenne de Cardiologie et aux
Sociétés savantes nord-américaines (ACC-AHA) [17] (voir
numéro 223 de Réalités Cardiologiques — NDLR).

Pour étre complet, il faut signaler que de 1’autre coté de
I’ Atlantique, plusieurs recommandations ou mises a jour de
recommandations ont également été publiées en 2006-2007,
en particulier une mise a jour des recommandations sur I’éva-
luation cardiovasculaire périopératoire dans la chirurgie
non cardiaque se consacrant particulierement a ’utilisation
des bétabloqueurs [18], ainsi qu’une autre mise a jour sur la
prévention secondaire de la maladie athéroscléreuse [19].

D’autres documents de grande portée ont également été
publiés sous forme de mises a jour, en particulier pour la prise
en charge de la syncope [20], des valvulopathies [21], ainsi
que pour les interventions coronaires percutanées [22, 23].

A noter également deux autres documents, I’un sur la pré-
vention des maladies cardiovasculaires chez la femme,
I’autre sur les indications de transplantation cardiaque
chez I’enfant [24, 25].
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