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1 Billet du mois

lel: doit-on inclure ce pronom

dans la pratique médicale?

Partie 2 — A propos du concept d’inclusion
et de ses implications pratiques

“Les différences entre une société inclusive et une société intégrative sont encore aujourd’hui difficilement
comprises. La distinction peut paraitre subtile et considérée comme une simple question de lexique.

Or, au ceeur de cette notion d’inclusion se trouvent de nouveaux enjeux liés au respect d’autrui

et a I'accessibilité universelle.”

~ Lucas Sivilotti in “Comprendre les enjeux de 1’école inclusive avec Disney et Pixar”,
The Conversation, 18/01/2021.

en ligne Le Robert ont suscité une polémique médiatique qui n’est que le reflet

d’une évolution sociétale concernant deux grandes questions complémentaires
sur ce qu’est une société: comment celle-ci considere-t-elle I'inclusion de tous ses
citoyens, aussi divers soient-ils ? Et comment le langage doit-il rendre compte de
cette approche?

E n incluant le néologisme “iel” dans leur dictionnaire, les rédacteurs du Dico

A travers une série de trois billets consécutifs dont I’objectif est de présenter quelques-
uns des éléments de ce débat, nous concluions le précédent et premier billet de cette
série consacré a la langue frangaise par quelques évidences : une langue est le produit
etlereflet d’'une société et, au sein d’'une méme langue, il existe divers usages reflétant
diverses catégories. Le mot “iel” a été proposé pour qu’une catégorie soit considérée
comme incluse dans lalangue: le médecin doit-il utiliser le mot “iel” pour répondre
acette demande?

F. DIEVART
ELSAN clinique Villette, DUNKERQUE.

Il semble nécessaire pour pouvoir envisager la réponse a cette question de rappeler
ce qu’est le concept d’inclusion. Ce sera donc I’objet de ce deuxiéme billet.

B Linclusion sociale

1. De la reconnaissance des différences a I'inclusion sociale

Parleurs modalités de construction, notamment en matiére de langue ou de religion,
ou d’emplois ou de fonctions ou réles prestigieux, plusieurs sociétés ont valorisé
I’homme au détriment de la femme. Mais la création de différences n’a pas seulement

été genrée, la valorisation a aussi concerné tout ce qui se rapprochait le plus d'une cer-
taine catégorie de personnes, celles exergant le pouvoir et s’approchant le plus d'une
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certaine valeur moyenne de cette catégo-
rie. Ainsi, en France, il s’agit de '’homme
blanc de taille moyenne, parlant un fran-
cais bourgeois ou aristocratique et non
populaire, supposé cultivé, etc.

Progressivement, il a été reconnu que
ce qui s’éloignait de cette catégorie
moyenne ne devait pas ou plus étre dis-
criminé. Plusieurs éléments ont été a la
source de cette évolution et I’on citera,
d’une part, le fondement idéologique de
certaines religions, méme si leurs pra-
tiques n’y sont pas toujours conformes et,
d’autre part, les écrits des Lumiéres ainsi
que la mise en obstacle parfois légale de
ce qui pouvait conduire a des discrimi-
nations, comme celles ayant conduit
a ’'Holocauste du milieu du xx® siecle.
Ce dernier n’ayant pas compris que les
juifs mais aussi, et entre autres, les tsi-
ganes, les civils soviétiques, les Témoins
de Jéhovah, les délinquants, les homo-
sexuels et les handicapés. Ces obstacles
légaux et moraux sont nécessaires mais
parfois insuffisants car, comme le disaitle
secrétaire général de 'ONU, M. Anté6nio
Guterres, le 27 janvier 2018 a ’occasion
de la Journée internationale dédiée a la
mémoire des victimes de ’Holocauste :
“Trop souvent, les idées les plus viles se
répandent subrepticement au sein méme
des sociétés et des politiques.”

La premiere étape dans la démarche
aboutissant au concept d’inclusion
sociale a été de reconnaitre la diffé-
rence, et plus encore de dissocier les
termes “différence” et “égalité” et donc,
la deuxieme a été de faire en sorte que
les droits (mais aussi les devoirs) soient
les mémes pour tous, méme si des diffé-
rences existent.

L’étape suivante a consisté a faire en sorte
que les personnes différentes, notam-
ment les handicapés, soient intégrées
dans la société en créant des structures
spécifiques a leur prise en charge.

L’étape actuelle consiste a faire en sorte

que les personnes s’écartant d'une cer-
taine moyenne aient leur place entiére

Intégration

Inclusion

Fig. 1: Schéma de la différence conceptuelle entre intégration et inclusion.

dans la société, c’est-a-dire que I’organi-
sation de cette derniére soit telle que ces
personnes ne soit pas seulement admises,
reconnues, intégrées mais qu’elles soient
incluses dans cette société (fig. 1). Cela
consiste donc a faire évoluer les carac-
téristiques d’une société afin qu’elles
ne soient plus essentiellement adaptées
a la catégorie supposée proche de la
moyenne. En d’autres termes, comme
I’écrit Lucas Sivilotti (The Conversation,
18 janvier 2021): “L’évolution d’une
logique intégrative vers une logique
inclusive dépasse la simple alternative
lexicale. Elle consiste en un changement
radical a opérer afin d’adapter la société
aux besoins des personnes en situation
de handicap.” Et il ajoute: “Depuis les
années 1990, le terme d’““inclusion”
remplace, du moins au sein de I'Union
européenne, celui d’“intégration”. Plus
qu’un changement de mot, cette évolu-
tion marque un véritable tournant dans
la prise en compte de la diversité des
individus. Dans le cadre d’une logique
inclusive, il ne s’agit plus de penser la
personne en situation de handicap
comme devant s’intégrer a la vie sociale,
mais de repenser la société pour qu’elle
puisse étre adaptée aux besoins de I'in-
dividu. La différence n’est plus effacée,
elle est reconnue et prise en compte.
L’inclusion est vue comme I’évolution
de I'ancien modéle intégratif.”

Le concept d’intégration suppose donc
que c’est a la personne ayant une dif-

férence, notamment un handicap, de
s’adapter ou de se réadapter a la société
par 'intermédiaire de structures spécia-
lisées qui visent a rétablir ou compenser
ses fonctions défaillantes, qu’elles soient
physiques, mentales, intellectuelles ou
sensorielles. Dans cette approche, la
société dans son ensemble ne change pas
et, si elle espeére s’intégrer, la personne
doit se “normaliser” en faisant ’effort de
s’ajuster au systeme existant.

Le concept d’inclusion, quant a lui,
repose sur une autre approche: trans-
former la société en levant les obstacles
a I’accessibilité pour tous, notamment
dans les structures d’enseignement, de
santé, d’emploi, de services sociaux, de
loisirs, etc.

L’inclusion ne signifie pas pour autant
la fin des structures spécialisées. Elle
porte un nouveau regard sur la qualité
de vie des personnes qui y sont accueil-
lies. Elle réaffirme leur droit a la partici-
pation sociale pour “empécher qu’elles
ne soient isolées ou victimes de ségré-
gation” (article 19 de la Convention des
Nations Unies relative aux droits des
personnes handicapées). L'inclusion est
donc un effort démocratique pour que
tous les citoyens, en situation de han-
dicap ou non, puissent participer plei-
nement a la société, selon un principe
d’égalité de droit (selon le site belge:
https://www.inclusion-asbl.be/linclu-
sion-quest-ce-que-cest/).



2. Pour I'anecdote,
mais pas uniquement

Dans un article en téléchargement libre
(“Comprendre les enjeux de I’école
inclusive avec Disney et Pixar”, The
Conversation, 18 janvier 2021), Lucas
Sivilotti, docteur en sciences de I’éduca-
tion et de la formation a I’'Université de
Bordeaux, montre comment les studios
Disney ont fait évoluer leurs productions
d’une démarche centrée sur le sujet amé-
ricain moyen de type WASP (américain,
blanc, puritain et protestant) vers une
démarche centrée sur I’inclusion. Cet
article estalire carriche d’enseignements.

Pour compléter cette approche, on peut
remarquer que, dans ses dessins animés
initiaux, tant une souris (Mickey), quun
canard (Donald) ou un chat (Black Pete,
c’est-a-dire Pat Hibulaire en frangais),
tous anthropomorphiquement blancs,
s’adaptaient au monde en étant dessinés
comme s’ils avaient une méme taille.

Mais au cours des derniéres années, dans
au moins deux des productions de ces
studios (en association avec Pixar pour
I'une) les caractéristiques des person-
nages ont radicalement changé. Ainsi,
dans Zootopie, sorti en 2016, les per-
sonnages anthropomorphes gardent la
taille des animaux qu’ils représentent,
mais désormais ils s’ancrent dans un
univers qui s’adapte a leur diversité. Ce
n’est plusle personnage qui estadapté au
décor (intégration), mais le décor qui est
adapté au personnage (inclusion). Gela
est bien symbolisé par I'image mise en
exergue dans ’article de L. Sivilotti, celle
représentant un wagon de train pour
passagers disposant de trois tailles de
porte (une grande, une moyenne et une
petite) afin d’étre adapté aux personnes
qui y voyagent. Ce film est d’ailleurs un
modele de conte inclusif.

Par ailleurs, dans le film Soul sorti en
2020, le héros principal est noir, ce qui
aurait été inimaginable ne serait-ce qu’il
y a 55 ans aux Etats-Unis. Il n’est qu’a
se rappeler le probléme qu’a posé a sa
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sortie en 1967 le film Devine qui vient
diner? dans lequel une femme blanche
venait présenter son fiancé a ses parents,
le fiancé ayant un des réles principaux
et n’étant autre que Sidney Poitier. Mais
plus encore, lorsqu’on lit le résumé
du film Soul sur Wikipédia, a aucun
moment il n’est précisé que son héros
principal est noir, preuve s’ilen est d'une
évolutionréelle de la société en moins de
60 ans lorsqu’on serappelle quelaloi sur
les droits civiques aux Etats-Unis date de
1964 et que l’apartheid a officiellement
pris fin en Afrique du Sud en juin 1991.

3. Synthése

Des lors que la démarche inclusive s’est
imposée, elle a justifié des adaptations
delasociété ala diversité des personnes
la composant. Ces adaptations ont des
colts qui peuvent étre financiers mais
aussi symboliques, telle I’évolution des
comportements et du langage. La des-
cription de quelques-unes de ces adap-
tations et notamment le fait de prendre
en considération ou pas le pronom “iel”
fera I’objet des paragraphes suivants.

L’exemple de I’école:
passer par la loi

Le modele de 1’école inclusive tel
que décrit par Lucas Sivilotti (The
Conversation, 18 janvier 2021) permet
de comprendre la démarche inclusive et
ce qu’elle révele de 1’égalité entre tous
les citoyens: “On comprend aisément
les freins de I'intégration scolaire. Ouvrir
I’école ordinaire a tous sans proposer
d’aménagements compensatoires com-
porte lerisque d’exclure et de stigmatiser
les éléves dont la situation de handicap
ne satisfait pas les normes scolaires éta-
blies par les établissements. Ce n’est pas
seulement I'acces a la scolarité qui doit
étre facilité pour tous les enfants, mais
aussi I’équité pour la réussite scolaire.
La logique inclusive, dans le milieu de
I'éducation, suggere alors que chaque
éleve a sa place a I'école et qu’il est du
réle de I'institution et de ces acteurs de

trouver des adaptations aux besoins
de I'enfant afin qu’il puisse apprendre
et se développer sur un méme plan
d’égalité que ses camarades. Ce prin-
cipe est porté en France depuis la loi
du 11 février 2005, puis confirmé spé-
cifiquement dans le champ scolaire par
la Ioi du 8 juillet 2013 pour la refonda-
tion de I’école. Néanmoins, I'inclusion
ne se décréte pas. Les adaptations ne
consistent pas en un rafistolage de
Pexistant. Elles se réfléchissent au début
de tout projet (comme les constructions
de Zootopie qui ont été pensées pour étre
adaptées a tous les animaux). Des obsta-
cles d’ordre financier, matériel, humain
et administratif font obstacle aux objec-
tifs d’inclusion actuels.”

Et de compléter par: “Quinze ans aprés
la loi de 2005, des progres notables sont
anotifier, notamment dans la création de
professions dédiées et d’espaces aména-
gés. La dimension environnementale du
handicap est davantage prise en compte.
Toutefois, des limites dans les pratiques
et lesreprésentations demeurent. Les dif-
ficultés de matériel et de temps posent
également probléme... Par ailleurs, il
serait utile de rappeler que I'accessibilité
n’est pas seulement physique. Les dimen-
sions psychique et sociale de la santé
et du handicap sont au cceur de bien
d’autres problématiques inclusives.”

De quelques implications
directes pour le médecin

1. Laloi du handicap de 2005

Pour les médecins, I'inclusion consiste
non pas a dire “je soigne tout le monde,
y compris les tres grands et les trés petits,
les tres gros et les trés maigres, les mal-
voyants, les malentendants et les han-
dicapés notamment les personnes a
mobilité réduite...” mais a faire en sorte
que toutes ces personnes puissent étre
regues dans son cabinet médical avec
des moyens leur permettant de se mou-
voir aussi aisément que possible: rampe
pour chaise roulante, chaises ou fau-
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teuils mais aussi balances pouvantrece-
voir des personnes de poids trés élevé,
marquage des marches d’escalier, toi-

bases de I’exercice de la médecine, en
faits et pas seulement en bonnes paroles
et bonnes intentions.

cap psychologique posé par un poids
corporel désigné comme excessif. Un de
mes patients pesait plus de 150 kg et, en

lettes pour handicapés, etc. (encadré 1).
Quel que soit le regard que I’on porte
sur elles, ces mesures sont des mesures
d’inclusion qui, si elles ont un cofit cer-
tain, n’en constituent pas moins une des

2. Pour 'anecdote

A titre personnel, j’ai un jour pris
conscience d’une des formes de handi-

quelques mois, entre deux consultations,
ilaréussia perdre du poids, faisant qu’il
pesait alors 94 kg. Nous avons donc dis-
cuté de laméthode qu’il avait utilisée et,
au fil de la conversation, il m’a alors dit

Comment rendre son cabinet médical accessible ? Une démarche inclusive

Afin que chaque personne, quel que soit son handicap, puisse accé-
der a un cabinet médical, la loi du handicap de 2005 demande a ce
que tous les établissements recevant du public (ERP) soient acces-
sibles pour toutes les personnes en situation de handicap et a mobi-
lité réduite (PMR: personnes a mobilité réduite).

Les cabinets médicaux des professionnels de santé sont considérés
comme des ERP et donc concernés par ces textes.

Deux catégories de normes doivent étre prises en compte: d'une
part, l'accés en fauteuil roulant, qui représente les adaptations les
plus lourdes et, d'autre part, les autres handicaps plus simples a
prendre en compte.

Le stationnement

Si le local est rattaché a un parking ouvert au public, il devra compor-
ter une ou plusieurs places réservées aux personnes handicapées
titulaires d'une carte de stationnement ou de la carte “Mobilité inclu-
sion”. Dans le cas ol il n'y a pas de parking, il est possible de deman-
der a la mairie la réservation de places adaptées aux personnes
handicapées titulaires d'une carte de stationnement a proximité de
votre établissement: 2 % du nombre total des places de stationne-
ment doivent étre réservées.

L'accés au cabinet médical

Les locaux doivent étre adaptés pour les rendre plus faciles d'ac-
cés en mettent en ceuvre quelques mesures simples telles que le
contraste des issues, l'éclairage au-dessus de la porte d’entrée, une
signalétique adaptée et des escaliers sécurisés.

Les portes du cabinet médical

Pour un ERP recevant moins de 100 personnes: la largeur de la porte
doit étre supérieure a 0,90 m, correspondant a une largeur de pas-
sage utile de 0,83 m. Pour les ERP accueillant plus de 100 personnes
(par exemple, si le cabinet médical est situé dans un établissement
hospitalier), les portes devront avoir une largeur de 1,40 m minimum.
Si les portes sont composées de plusieurs vantaux, la largeur nomi-
nale minimale du vantail couramment utilisé est de 0,90 m, corres-
pondant a une largeur de passage utile de 0,83 m. Pour un batiment
d’'habitation collectif, les portes situées sur les parties communes
doivent avoir une largeur de 0,90 m.

De chaque c6té de la porte, il est nécessaire de prévoir un espace
de manceuvre de porte de 1,70 m si c’est une porte a pousser et de
2,20 m si c'est une porte a tirer.

Le cheminement du patient

Le cheminement doit étre libre de tout obstacle et permettre le croi-
sement d’'une personne valide avec une personne circulant en fauteuil
roulant.

Pour un ERP, la largeur minimale d’'un cheminement doit étre de
1,40 m. En cas de rétrécissement ponctuel, on tolére une largeur
comprise entre 1,20 m et 1,40 m. En cas de contrainte structurelle,
une largeur comprise entre 0,90 m et 1,20 m sera admise.

Pour la mise en accessibilité des parties communes d'un batiment
d’habitation collectif, la largeur imposée est de 1,20 m. Pour un rétré-
cissement ponctuel, une largeur minimale comprise entre 0,90 m et
1,20 m est demandée. En cas de contrainte structurelle, la largeur
devra étre d’au moins 0,90 m.

Concernant les pentes, la regle est la méme pour les ERP et pour les
batiments d’habitation collectifs, elles ne doivent pas excéder 5 %.
Sur une distance courte, la pente pourra atteindre jusqu'a 8 % sur
une distance inférieure a 2 m ou jusqu'a 10 % sur une distance infé-
rieure a 0,50 m. En cas de contrainte structurelle, il sera admis une
pente de 6 % au lieu de 5 ou 10 % sur une distance inférieure a 2 m
ou 12 % sur une distance inférieure a 0,50 m. Des lors que la pente
sera supérieure a 4 %, un palier de repos sera nécessaire tous les
10 m. Il est obligatoire de prévoir une installation de protection pour
éviter tout risque de chute lié a la rupture de niveau si cette rupture
est de plus de 0,40 m.

En haut de chaque plan incliné, un palier de repos sera a prévoir.
Celui-ci devra étre horizontal et étre en dehors de tout rabattement
de porte.

Les sanitaires

Si l'établissement propose des sanitaires ouverts au public, au moins
un d’'entre eux devra étre accessible aux patients handicapés et a
mobilité réduite. Lorsque le local est équipé de toilettes séparées
pour chaque sexe, il faudra prévoir un cabinet d'aisance pour PMR et
personnes handicapées pour chaque sexe également.

Dans le cas des ERP existants, si des contraintes structurelles
peuvent avoir un effet sur la solidité du batiment, il est possible
d'aménager un seul cabinet d'aisance accessible directement depuis
les piéces communes.

Un sanitaire adapté devra étre aménagé de la maniére suivante:

— présence d'un espace de giration de 1,50 m de diamétre a l'inté-
rieur ou a 'extérieur du cabinet d’aisance;

— lave-mains d’'une hauteur maximale de 0,85 m;

— cuvette dont la hauteur doit étre comprise entre 0,45 m et 0,50 m;
—un espace d'usage aux dimensions: 1,30 m x 0,80 m;

Les chiens guides

Les chiens guides ne peuvent étre refusés dans les parties librement
accessibles au public. Cependant, ils ne seront pas acceptés dans les
locaux ou les soins sont dispensés.

Encadré 1.



“le probleme en perdant aussi rapide-
ment du poids, c’est que j’ai gardé mes
réflexes de gros”. Je lui ai demandé ce
qu’il entendait par la. Et il m’a répondu
qu’une grande partie de sa vie, lorsqu’il
pesait plus de 150 kg, était dirigée vers
I’évitement des problémes que pouvait
poser son exces de poids. Il m’a cité
comme exemple le fait qu’en entrant
dans un restaurant, il examinait instan-
tanément la salle pour voirs’il y avait des
chaises d’apparence suffisamment solide
pour ne pas céder sous son poids, mais
aussi dont le dossier était suffisamment a
distance d’'un mur ou d’une autre chaise
afin qu’il puisse disposer, en lareculant,
d’assez d’espace entre lui et la table. De
méme, il essayait systématiquement
de juger, en entrant dans une voiture,
quelle serait la place la mieux adaptée
a sa morphologie, etc. Typiquement, ce
patient était dans une démarche intégra-
tive, essayant de s’adapter aux caractéris-
tiques de la société alors que la démarche
inclusive suppose que les conditions
permettant de recevoir des personnes
pesant plus de 150 kg existent, y compris
dans les avions.

On aura compris aussi par cet exemple
que, dans une salle d’attente de cabinet
médical, le mobilier doit étre adapté pour
recevoir des personnes de fort gabarit de
méme qu’'une balance (pése-personne)
devra permettre de peser les personnes
de poids important. Reste a résoudre le
probléme de certains matériels médi-
caux, comme par exemple les bicyclettes
ergométriques pour les épreuves d’effort
pour lesquelles les fabricants indiquent
qu’elles ne permettent pas de recevoir
des personnes de plus de 130 kg...

3. Larelation patient-médecin et
médecin-médecin face aux problémes
de genre et d’orientation sexuelle

Le probleme de I'inclusion est d’actua-
lité, méme s’il n’est que discretement
pris en compte dans le milieu médi-
cal puisqu’un article du JAMA paru le
5 janvier 2022 y fait référence en rappe-
lant toutefois que ses auteurs ont trouvé
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moins de 10 références sur le sujet qu’ils
y ont développé, celui de I'inclusion
des médecins et des patients LGBQT+
(pour la définition, voir la premiére par-
tie de cette série de billets, parue le mois
précédent). Ainsi, dans cet article, il est
précisé qu'une étude récente a rapporté
que 4,8 % des chirurgiens en formation
aux Etats-Unis étaient LGBTQ+ et que,
parmi ceux-ci, 59,2 % ont ressenti une
discrimination et47,5 % duharcelement
sexuel, principalement par leurs colle-
gues chirurgiens.

A titre indicatif (source: https://www.
ifop.com/publication/les-francais-le-
sexe-et-la-politique/), en France, en
2014, selon une enquéte IFOP aupres
d’environ 10000 répondants, il a été
estimé que 90 % des Frangais étaient
hétérosexuels, 3 % s’identifiaient
comme bisexuels, 4 % se considéraient
eux-mémes homosexuels, 2 % disaient
ne pas avoir adopté une définition de
leur sexualité et 1 % ne souhaitaient
pas répondre. Plus de femmes que
d’hommes étaient hétérosexuels (93 %
contre 86 %), tandis que plus d’hommes
que de femmes s’identifient comme
homosexuels (7 % contre 1 %) et, dans
une moindre mesure, bisexuels (4 %
contre 2 %). Une identité homosexuelle
ou bisexuelle a été plus fréquente chez
les personnes dgées de 18 249 ans (9 %)
quechezcelles 4gées de 50 a 64 ans (6 %)
ou de plus de 65 ans (4 %). Les catho-
liques sont plus susceptibles de s’identi-
fier comme hétérosexuels (91 %) que les
personnes ayant dit avoir une autre reli-
gion ou aucune religion (88 % chacun).

Pourl’anecdote, remarquons qu'une des
grandes évolutions sociétales récentes,
relative au changement des mentalités et
témoignant de la prégnance actuelle du
concept d’inclusion, et ce pas seulement
en France, a été d’accorder les mémes
droits aux homosexuels qu’aux hétéro-
sexuels en permettant le mariage entre
deux personnes du méme sexe.

L’article du JAMA rappelait certains des
principes proposés en 2017 parR. Shield

et al. pour la prise en charge inclusive
des patients LGBTQ+:

—éviter d’émettre des assertions concer-
nant le genre et les comportements.
L’identité de genre d’un patient peut
ne pas étre en accord avec ’expression
de son genre, ou un patient peut ne pas
s’identifier dans le genre binaire;
—demander au patient par quel nom ou
pronom il préfere étre identifié;
—utiliser le langage et la terminologie
que le patient utilise. Si un patient se
réfere ason “mari”, le clinicien doitaussi
utiliser le terme “mari” plutét que celui
de partenaire ou ami;
—expliquerlanécessité médicale de cer-
taines questions a caractere personnel.
Par exemple, si un clinicien prend en
charge une personne transgenre, il doit
lui dire “dans I'objectif d’étre stir que les
traitements que je vais vous prescrire
n’interferent pas avec certains autres
traitements que vous pourriez prendre,
pouvez-vous, s’il vous plait, me dire si
vous prenez actuellement un traitement
hormonal?”. 1l est aussi important de
garder a l’esprit que toutes les personnes
transgenres ne prennent pas de traite-
ment hormonal.

Ces propositions débordent I’aspect
pratique de I'inclusion pour en aborder
un aspect symbolique, celui du langage.
Les solutions proposées pour un langage
inclusifferont1’objet dubillet paraissant
dans le prochain numéro de Réalités
Cardiologiques et concluant une série
de trois billets sur le méme theme.

Lauteur a déclaré les conflits d’intéréts suivants:
honoraires pour conférences ou conseils ou
défraiements pour congres pour et par les
laboratoires: Alliance BMS-Pfizer, Amgen, Astra-
Zeneca, Bayer, BMS, Boehringer-Ingelheim, Daiichi-
Sankyo, Ménarini, Novartis, Novo-Nordisk, Pfizer,

Sanofi-Aventis France, Servier.



réalités Cardiologiques — n°® 369_Février 2022

Cas cliniques en lipidologie

Observation

Unhomme 4gé de 47 ans est adressé pour
dyslipidémie. Il a comme antécédents
une hypoacousie droite congénitale et
des épisodes de vertige paroxystique
bénin. Il a par ailleurs une splénoméga-
lie découverte fortuitement lors d’une
échographie abdominale. Il ne présente
aucune anomalie morphologique du
foie. Auscanner était détectée une masse
tissulaire de 35 mm au poéle supérieur
du rein gauche pour laquelle le patient
a subi une néphrectomie avec un dia-
gnostic de carcinome a cellules claires
de grade 1. Le patient n’a jamais fumé et
consomme 1 a 2 verres de vin le soir. I1
pratique le football et 1a course a pied.

Surle plan familial, lameére du patient est
traitée par statines pour une hypercho-
lestérolémie. D’apres les dires de ce der-
nier, sa grand-meére maternelle avait une
hypercholestérolémie (4ge de début, taux
plasmatique et traitement non connus).
Son peren’a pas d’hypercholestérolémie,
son grand-pere paternel a eu plusieurs
infarctus du myocarde apres I’4ge de
50 ans. Sa sceur a une hypercholestérolé-
mie non traitée. Il a une fille née en 2007
et un fils né en 2008 non encore testés.

A T’interrogatoire, le patient fait état
d’une hypercholestérolémie diagnos-
tiquée durant ’enfance (chiffres non
communiqués) avec une hypertriglycé-
ridémie a I’adolescence. De I’age de 10 &
25 ans, il a débuté un suivi diététique
et augmenté son activité physique, per-
mettant a prioriune amélioration de son
bilan lipidique (HDL-c élevé, cholesté-
rol total et triglycérides alors considérés
comme situés dans les valeurs normales,
bilan non vu). Il n’a ensuite pas réalisé

de bilan biologique régulier jusqu’en
mars 2020. Cliniquement, le patient ne
présente pas de dépdts extravasculaires
de cholestérol.

Bilan lipidique et recherche
d’une forme secondaire

A I'age de 46 ans, le patient a effectué
un bilan biologique dans le cadre d’un
bilan de santé. Sans traitement, le bilan
lipidique montrait une dyslipidémie
mixte avec un cholestérol total aug-
mentéa 3,13 g/L, des triglycérides élevés
42,24 g/L,un HDL-cbas 40,29 g/L etun
LDL-célevéa 2,31 g/L.

Lorsqu’ilestvuacejour,iln’y a pasd’argu-
ment pour une cause secondaire (diabéte,
hypothyroidie, insuffisancerénale et cho-
lestase). Laglycémie ajeunesta 0,96 g/L,
I'HbA1c a 4,8 %, le débit de filtration
glomérulaire (CKD-EPI) a 62 mL/min,
la microalbuminurie est physiologique
a 7,4 mg/L, les transaminases sont
normales (score FIB 4 a 2,11 pour une
normale < 3,25), la ferritinémie est a la
limite supérieure a 339 pg/L et la TSH
est normale a 1,35 mUI/L. Un nouveau
bilan lipidique confirme ces résultats et
montre une augmentation de I’apolipo-
protéine B en rapport avec I’'augmenta-

A. PHAN, V. CARREAU,

I. BELMIHOUB, E. BRUCKERT

Service d’Endocrinologie-métabolisme et
Prévention des maladies cardiovasculaires,
Hopital Pitié-Salpétriere, PARIS.

tion duLDL-c (ApoB 1,72 g/L[0,82-1,65]
etLDL-c 1,93 g/L);laLp (a) estnormale a
0,08 g/L (0,01-0,35).

La cause

Devant cette dyslipidémie ayant débuté
dans I’enfance, avec LDL-c supérieur a
1,90 g/L et antécédent d’hypercholes-
térolémie dans la famille maternelle,
unerecherche de mutation a été réalisée
sur les genes LDL récepteurs, APOB et
PCSK9. Aucune mutation n’a été trou-
vée sur ces éléments mais une mutation
du géne APOE a été notée a I’état hété-
rozygote au niveau de I’exon 4. Il s’agit
d’une délétion des nucléotides 5002 502
conduisant a la suppression du codon
leucine en position 167.

Le géne APOE code pour ’apolipopro-
téine E, unelipoprotéinerésidant dansles
VLDL ets’associantau LDLrécepteur dans
le cadre du métabolisme des lipides au
niveau de plusieurs organes dont le foie.

Les messages importants
e Une hyperlipidémie primaire chez l'enfant doit impérativement faire évoquer

une hyperlipidémie familiale.

e La génétique est fondamentale pour établir le diagnostic. Les critéres devant
lesquels un bilan génétique est justifié sont le LDL-c supérieur a 1,90 g/L avec
une histoire familiale évoquant une forme autosomique dominante. Ce seuil

sous statine est de 1,60 g/L.

e Dans les formes familiales non traitées précocement 50 % des patients ont un

événement coronaire avant 50 ans.
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Les messages spécialisés

e Le bilan génétique nécessite un consentement, une prescription et doit étre fait
dans un centre de génétique habilité. Ces centres peuvent recevoir des tubes
de n'importe quel laboratoire s'ils sont accompagnés du consentement et de la
prescription. En pratique, le mieux est que le patient soit vu une fois en centre
spécialisé de lipidologie pour le prélevement et une fois pour le résultat.

o Une quatrieme cause d’hypercholestérolémie familiale autosomique

dominante: les mutations de 'ApoE.

o Cette forme peut étre associée a une hypertriglycéridémie (a la différence des
mutations classiques sur le récepteur du LDL, 'ApoB et PCSK9).

e Dans les formes familiales, il n'y a le plus souvent pas d'anomalie a 'écho-
Doppler des troncs supra-aortiques. Cet examen peut donc étre contre-
productif. Lexamen clé du dépistage vasculaire est le score calcique.

Cette mutation a été décrite pour la
premiére fois dans deux cas de spléno-
mégalie familiale associée a une hyper-
triglycéridémie modérée [1]. Marduel
et al. ont été les premiers a rapporter cette
mutation comme étant associée a une
hypercholestérolémie familiale de trans-
mission autosomique dominante [2].
Elle a ensuite été décrite dans pres d’une
quarantaine de cas d’hypercholestérolé-
mie familiale dans la littérature [3]. Le
phénotype associé a cette rare mutation
est varié. Une augmentation du LDL-c
est constamment décrite, voire parfois
une hypertriglycéridémie. Une spléno-
mégalie a été constatée chez plusieurs
patients portant cette mutation, avec ou
sans thrombopénie.

L’équipe de Cenarro et al. émet ’hy-
pothése que la mutation p. Leu167del
entrainerait une diminution du nombre
de LDR récepteurs hépatiques résultant
en une augmentation plasmatique du
LDL-c [4].

Les risques

L’augmentation du LDL-c est associée
a un risque majoré de coronaropathie
dans le cadre des hypercholestérolé-
mies familiales autosomiques domi-
nantes du fait de la charge en cholestérol
élevée depuis la naissance chez ces
patients [5].

Ce patient a donc eu une échographie
Doppler des troncs supra-aortiques qui
ne montre aucune plaque d’athérome.
Un score calcique a été réalisé: le score
est augmenté a 629, soit supérieur au
90¢ percentile pour ’age (distribution
des calcifications: TCCG 0 IVA 255,9
CX 22,7 CD 350,6). Une douleur thora-
cique atypique de repos ressentie parle
patient dans les jours suivant la réalisa-
tion du score calcique a fait demander
par le cardiologue un scanner coronaire
sur lequel il y avait une sténose serrée
bifocale de I’artére circonflexe classée
CAD-RADS 4 ainsi quun athérome cal-

Les messages thérapeutiques

e Chez les patients a trés haut risque CV, il convient de lutter contre linertie
thérapeutique. Il faut revoir rapidement le patient pour améliorer le traitement.

e L'hypercholestérolémie familiale est une situation a haut risque. L'objectif dans
les recommandations 2021 est d'avoir un LDL-c inférieur a 0,70 g/L. Chez ce
patient, il y a en plus des lésions vasculaires asymptomatiques le mettant a
trés haut risque avec un objectif de LDL-c inférieur a 0,55 g/L.

o L'objectif est rarement atteint dans les formes familiales. Seuls les anticorps
anti-PCSK9 en association avec une statine et l'ézétimibe permettent de
s'approcher d’un tel objectif mais ils ne sont pas remboursés en prévention

primaire.

cifié modéré prédominant sur I’artére
interventriculaire 1 et 2.

Traitement

Un traitement par atorvastatine 20 mg/j
a été débuté deslaréception desrésultats
du score calcique dans cette situation de
tres hautrisque vasculaire. Il sera ensuite
proposé une titration de la statine a la
dose maximale tolérée et ’association
thérapeutique rapide avec I’ézétimibe
afin d’atteindre I’objectif d'un LDL-c
inférieur a 0,70 voire 0,55 g/L proposé
dans les nouvelles recommandations
de 2021. Un bilan lipidique des enfants
et des apparentés est demandé.
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Syndrome coronarien aigu
de la femme jeune

L'incidence des maladies cardiovasculaires, en particulier chez la femme jeune, est ac-
tuellement en augmentation, conséquence du mode de vie des pays développés, notamment du taba-
gisme, des habitudes alimentaires et de la sédentarité, a I’origine de la progression de I'obésité et du
diabéte. Outre I'importance de la prévention primaire qui passe par I’éducation du grand public sur la
correction des facteurs de risque, il est essentiel d’informer la population de tout age sur les signes
d’alerte de la cardiopathie ischémique afin de réduire les délais de prise en charge, en particulier des
événements aigus.

Les acteurs de santé (spécialistes en médecine générale, en cardiologie, en médecine d’urgence...)
doivent connaitre les évolutions épidémiologiques et les formes parfois inhabituelles de syndromes
coronariens aigus qui touchent la femme jeune pour en améliorer le pronostic.

Cette revue est une mise a jour sur les particularités de la cardiopathie ischémique chez la femme
jeune: évolution de I’épidémiologie, répartition des facteurs de risque, type de présentation clinique,
description des habitudes de prise en charge actuelles et leurs conséquences sur le pronostic. Enfin,
seront développées les particularités physiopathologiques et leurs conséquences diagnostiques et

thérapeutiques.

B. DUBAND
Service de Cardiologie,
CHU de CLERMONT-FERRAND.

istoriquement, ’infarctus du
H myocarde (IDM) a été décrit

comme une maladie de’homme.
Pourtant, il reste la premiére cause mon-
diale de mortalité chez la femme. Cette
idée préconcue a longtemps été a I’ori-
gine d’unretard diagnostique et de prise
en charge, ayant fait décrire par la car-
diologue américaine Bernadine Healy le
syndrome de Yentl, tiré du nom de I’hé-
roine duroman de Isaac Bashevis Singer
(1962) danslequel elle devait se déguiser
enhomme pouraccéderal’éducation [1].
En effet, a la fin des années 1990, plu-
sieurs études ont souligné le défaut de
prise en charge des patientes atteintes
d’une cardiopathie ischémique en I’ab-
sence d’'une symptomatologie similaire a
celle deshommes. Depuis, les travaux de
lacommunauté médicale et scientifique
ont permis d’améliorer et de diffuserles

connaissances sur les singularités de la
cardiopathie ischémique chezla femme.

La mortalité cardiovasculaire (CV) a
considérablement diminué depuis les
années 2000, avec une chute de I’ordre
de 20 %, similaire chez I’homme et la
femme [2]. Néanmoins, sil’on s’intéresse
aux taux d’hospitalisation pour IDM,
la proportion des patients jeunes (35-
54 ans) a tendance a augmenter, notam-
ment chez les femmes [3]. L'étude ARIC
(Atherosclerosis Risk in Communities)
rapporte les résultats de 1’analyse de
20 ans (1995-2014) d’hospitalisations
pour IDM de 4 régions nord-américaines.
La proportion d’IDM touchant des sujets
jeunes augmentait de 27 (1995-1999) a



32 % (2010-2014), avec une augmenta-
tion plus marquée chez la femme. En
France, d’apres les données sur les syn-
dromes coronariens aigus (SCA) avec
sus-décalage du segment ST du registre
FAST-MI, I’d4ge moyen des patients
admis a diminué de presque 3 ans, attei-
gnant 63,3 ans en 2010. Surtout, depuis
1995, la proportion de patients < 60 ans
est passée parmi les hommes de 38,1 a
49 %, mais elle a plus que doublé parmi
les femmes, passantde 11,8 225,5 % [4].

La part croissante des femmes jeunes
admises pour IDM trouve possiblement
son explication dans la facilitation du
diagnostic par 'utilisation de nouveaux
outils (par exemple la troponine ultrasen-
sible), mais aussi dans I’évolution de la
prévalence des facteurs de risque cardio-
vasculaire dans cette population.

Les études ont montré de maniere
constante que les jeunes patientes
atteintes de SCA présentaient plus de
facteurs derisque que leurs homologues
masculins, notamment plus souvent un
tabagisme, un diabete, une insuffisance
rénale chronique, une hypertension,
un syndrome métabolique. L'étude
YOUNG-MI s’est focalisée sur ’ana-
lyse des IDM du sujet jeune < 50 ans,
entre 2000 et 2016, a Boston [5]. 2097
patients victimes d’IDM furent inclus,
dont 404 femmes (19 %). Parmi elles,
on retrouvait 23,8 % de diabétiques (vs
18,9 % parmi les hommes) notamment
sous insuline et d’'une durée > 10 ans,
55,5 % de fumeuses actives (vs 50,4 %)
et 43,9 % d’obeéses (vs 39,6 %). Il faut
noter que les hommes présentaient
plus souvent une consommation de
substances illicites et une dyslipidé-
mie. D’aprés une étude norvégienne,
I'impact du tabagisme pourrait étre plus
important chez la femme [6]. En effet, au
sein d'une population de patients admis
pour IDM, la différence d’age entre les
femmes fumeuses et non fumeuses était
de 14 ans, contre 8 ans pour les hommes.
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Les femmes fumeuses perdaient donc
2 fois plus d’années sans IDM parrapport
aux hommes fumeurs.

Les femmes, notamment jeunes, sont éga-
lement plus exposées a des facteurs de
risque cardiovasculaire moins connus.
L’étude espagnole et américaine VIRGO
s’est particulierement intéressée aux fac-
teurs derisque non traditionnels chezles
femmes jeunes victimes d’un SCA [7].
On retrouvait des scores plus élevés de
dépression, de stress et une qualité de
vie plus faible. Leurs conditions sociales
était également plus précaires, comme en
témoigne la proportion de patientes sans
emploi (43,6 vs 26,6 % chezleshommes)
et avec des revenus plus faibles. Dans
I’étude YOUNG-MI, on retrouvait aussi
une surreprésentation féminine des
troubles dépressifs (10,3 vs 1,3 %) [5].
Ces facteurs psychologiques et leur prise
en charge ont un impact démontré sur la
mortalité post-IDM [8].

Concernant les impacts hormonaux,
les femmes non ménopausées ont long-
temps été considérées a basrisque CV du
fait des effets protecteurs des estrogénes
[9]. On arelevé un risque d’événement
plus élevé a la période du cycle ou le
taux d’estrogenes est le plus bas (phase
menstruelle et folliculaire). En consé-
quence, il a été suspecté puis confirmé
que la ménopause précoce est un fac-
teur de risque cardiovasculaire [10].
Le registre francais Young Women
Presenting Acute Myocardial Infarction
in France (WAMIF, clinicaltrial.org
NCT03073447) a inclus 314 patientes
<50 ans victimes d’un IDM et a relevé
que 15 % de ces patientes étaient méno-
pausées [11]. Néanmoins, les résultats
des études randomisées sur I'impact
du traitement hormonal substitutif
chez la femme ménopausée restent
controversés, avec probablement une
balance bénéfice/risque en faveur chez
les femmes < 60 ans (ou ménopausées
depuis < 10 ans), en utilisant des hor-
mones d’origine synthétique admi-
nistrées par voie transdermique [12].
L’exposition & une contraception orale

(45 % dans le registre WAMIF), en
particulier a base d’estrogeénes, aug-
mente le risque thromboembolique,
faisant préférer chez les femmes jeunes
a risque cardiovasculaire et notam-
ment hypertendues une contraception
par microprogestatif associée a un
sevrage tabagique. Enfin, les femmes
jeunes ayant présenté des complica-
tions durant une grossesse (33 % dans
WAMIF) sont également a plus haut
risque cardiovasculaire, notamment de
maladie coronarienne [13].

D’autres facteurs de risque moins étudiés
pourraient avoir un impact et sont sur-
représentés chez la femme jeune, tels que
les antécédents de cancer (4,1 vs 1,9 %
chezl’homme) et donc de chimio/radio-
thérapie, de maladie auto-immune (4 vs
1,3 % chez]’homme) ou de dysthyroidie
(9,5 vs1,8 % chez ’homme) [7].

On a classiquement décrit la présen-
tation clinique de I'IDM de la femme
comme atypique. Cette idée recue est
remise en question par les derniéres
évaluations, notamment concernant la
femme jeune.

>>> Dans 1’étude YOUG-MI, 90 % des
hommes et 88 % des femmes se présen-
taient en effet avec une douleur thora-
cique (p =0,96), avec une irradiation
dansle cou et le bras plus fréquente chez
les femmes (50,5 vs41,9 % ; p=0,002) [5].
Néanmoins, les femmes présentaient
plus fréquemment des symptomes asso-
ciés tels que difficultés respiratoires
(36,6 vs 31 %), palpitations (7,2 vs 2,8 %)
et fatigue (5,4 vs 2,7 %). On note égale-
ment que les prodromes “bégayants”
avant 'IDM étaient présents > 7 jours
aussi bien chez les femmes que chez les
hommes (16,5 vs15,8 % ; p=0,76). Enfin,
il fautretenir que les femmes étaient plus
arisque de présenter a I’admission un
cedéme aigu pulmonaire (9,7 vs 6,7 % ;
p=0,043).
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>>> Dans 1'étude WAMIF, 59 % des
femmes avaient des symptdmes associés
a la douleur thoracique, qui était pré-
sente chez 90,6 % [11]. Cependant, les
femmes plus dgées auraient tendance a
présenter plus souvent un IDM sans dou-
leur thoracique que leshommes, avec un
impact pronostique [14].

>>> Dans 1’étude VIRGO, les femmes
jeunes admises pour IDM avaient moins
souvent 'impression que les symptémes
avaient une origine cardiaque que les
hommes (43 vs 47 %), mais cette dispa-
rité seretrouvait également et de maniére
plusmarquée chezles professionnelsréa-
lisant la prise en charge (75 vs 87 %) [7].
Ces femmes jeunes avaient aussi ten-
dance a présenter moins souvent des
sus-décalages du segment ST par rap-
port aux hommes (47,9 vs 59,5 %). Ces
tableaux cliniques peuvent étre associés
a un allongement du délai de prise en
charge, une moindre exploration angio-
graphique et revascularisation, et par-
ticipent au moins en partie a ’'impact
pronostique.

B Prise en charge

Les étudesrécentes sur'IDM de lafemme
jeune montrent que leur prise en charge
est différente du reste de la population.

>>> Eneffet, dans]’étude VIRGO, 41 % des
femmesjeunes étaient considérées al’arri-
vée comme éligibles alarevascularisation
(<12hdesymptémes, ST+localisé aun ter-
ritoire ou nouveau bloc de branche gauche
[BBG]) contre 50 % des hommes [7].
Dans cette situation, le délai admission-
revascularisation > 90 minutes était plus
fréquent chezles femmes (41 vs29 % chez
les hommes). 64 % des femmes bénéfi-
ciaient d’une angioplastie contre 78 %
des hommes. Concernant le traitement
médical, pas de différence en préhos-
pitalier; en revanche, sur I’'ordonnance
de sortie, on retrouvait une prescrip-
tion moindre d’IEC/ARA2 (68 vs 75 %
chez les hommes) et de statines (93 vs
97 % chez les hommes).

>>> Dans|’étude YOUNG-MI, on retrou-
vait ces inégalités avec un acces un peu
moins fréquent a la coronarographie
en cas de NSTEMI (93,5 vs 96,7 % ;
p<0,001)etal’angioplastie quel que soit
le type d’IDM [5]. Aussi, on retrouvait
chezles femmes une durée d’hospitalisa-
tion plus longue (4 vs 3 jours; p =0,015)
et une prescription plus faible des trai-
tements post-infarctus, bétabloquants,
IEC/ARA2, statines, aspirine. Cette
différence de prise en charge trouve en
partie son explication dans les particula-
rités étiologiques de I'IDM chezla femme
jeune (par exemple statines non indi-
quées dans la dissection coronaire en
I’absence de dyslipidémie, tout comme
les bétabloquants sur les spasmes coro-
nariens). Il y a probablement également
une perception différente durapport effi-
cacité/tolérance des traitements médica-
menteux chez la femme.

Particularités
physiopathologiques

Lamajorité des IDM surviennent sur une
complication de plaque athéromateuse,
en particulier une rupture de plaque.
Dans les années 1990, ’anatomopatho-

logiste Renu Virmani décrivit les éro-
sions de plaques qui correspondent a des
thromboses au contact de la plaque, par
atteinte exclusive del’endothélium [15].
Elle mit en évidence, sur autopsie, une
proportion plusimportante d’érosion de
plaque chez les femmes non ménopau-
sées [16]. En angiographie, une érosion
de plaque prend un aspect de thrombus
sans sténose organique significative
sous-jacente et peut étre confirmée par
I'imagerie endocoronaire, notamment
I’OFDI (optical frequency domain ima-
ging). La figure 1 montre un exemple de
SCA non ST+ avec élévation enzyma-
tique chez une patiente de 38 ans avec
OFDI endocoronaire. La prise en charge
est différente des “classiques” ruptures
de plaques puisqu’un traitement médi-
cal antithrombotique sans angioplastie
peut étre suffisant [17].

Les femmes jeunes présentent égale-
ment plus fréquemment des infarctus a
coronaires non athéromateuses [18]. La
dissection coronaire spontanée (SCAD)
est une cause fréquente de SCA de la
femme jeune ainsi que de la femme
enceinte, méme si cela représente une
faible proportion des SCAD [19]. Cette
prédisposition féminine et I’association

Coron saime
¥ ;
4 y

Fig. 1: Patiente de 38 ans admise pour SCA non ST+ avec un aspect de thrombose intracoronaire de l'ar-
tere interventriculaire antérieure proximale sans retard de flux. Aprés traitement antithrombotique, contréle
angiographique a J5 avec OFDI endocoronaire. On confirme la présence d'une plaque d'athérosclérose en
amont de la thrombose (cadre jaune), avec persistance d'un thrombus au contact d’une paroi saine comme en
témoigne l'intégrité des 3 tuniques (cadre rouge). En distalité, 'artére est saine (cadre blanc). Cet aspect est

en faveur d'une érosion de plaque.
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Fig. 2: Angiographie (A et B) et OFDI (C et D) endocoronaire chez une patiente de 46 ans admise pour syn-
drome coronarien aigu. L'angiographie montre une diminution du calibre de l'artére interventriculaire anté-
rieure dés sa naissance (fleche jaune). La sténose est longue, linéaire et correspond a une compression
extrinséque par un hématome pariétal confirmé par U'OFDI qui montre l'étendue de l'atteinte et confirme
l'absence de dissection intimale. A noter un aspect sain du reste du réseau coronarien, notamment en dista-

lité de U'IVA (fléche verte).

avec la grossesse suggere un role hormo-
nal dans la physiopathologie des SCAD
mais le mécanisme précis est inconnu.
L’hérédité semble peu en cause. En
revanche, une association phénotypique
et génétique avecla dysplasie fibromus-
culaire a été mise en évidence [20]. La
présentation clinique classique est le
SCA illégitime de la femme jeune.

Une étuderétrospective frangaise amon-
tré qu’en cas de SCA chez une femme
<60 ans avec =<1 facteur de risque,
1 patiente sur 3 présentait une SCAD [21].
Le diagnostic angiographique peut étre
difficile avec des particularités sémio-
logiques. L'imagerie endocoronaire,
notamment I’OFDI, peut aider a confir-
mer et affiner le diagnostic, mais aussi
guider la prise en charge, qui est diffé-
rente des SCA athéromateux (fig. 2).

Le registre frangais DISCO a montré
que la majorité des patients (79 %) pré-
sentaient une évolution favorable sous
traitement médical seul (Combaret et al.,
Eurointervention 2021 pre-print). Le
taux derécidive d’événement a 1 an était
de 12,3 %, sans aucun cas de déces, ce
qui montre I’excellent pronostic de la
maladie une foisla phase aigué surmon-

tée. Langioplastie garde une place en cas
d’atteinte menacgante proximale, d’ins-
tabilité hémodynamique ou de douleur
persistante.

La cardiomyopathie de stress ou syn-
drome de Takotsubo est un syndrome
de ballonisation ventriculaire gauche
apicale déclenché par un stress aigu
émotionnel ou physique. Les coro-
naires apparaissent angiographiquement
saines (fig. 3). On retrouve une large
prédominance féminine (89,8 % dansle
registre international principal) [22]. Par
rapport aux autres IDM, la prévalence
de pathologies neurologiques et psy-

chiatriques est plus élevée, et la fraction
d’éjection plus basse. Les complications
a craindre sont I'insuffisance cardiaque,
en partie par obstruction intraventricu-
laire gauche, I’allongement du QT et ses
complications rythmiques. La prise en
charge est peu codifiée, il faut éviter’ad-
ministration de catécholamines, et un
traitement par ARA2 et IEC au long cours
pourrait &tre bénéfique [23]. Les taux de
complications intrahospitalieres, notam-
ment choc et déces, sont semblables a
ceux des autres IDM.

Enfin, le vasospasme, aussi appelé angor
de Prinzmetal, correspond & une hyper-
activité des cellules musculaires lisses
associée a une dysfonction endothéliale.
Un facteur déclenchant est souvent
associé: tabagisme principalement,
prise de cocaine, catécholamines ou
antimitotique (5-FU). L’angor spastique
répond mieux a la trinitrine et survient
favorablement en fin de nuit, plutét au
repos [24]. C’est une entité également
sous-diagnostiquée, responsable de
troubles du rythme ventriculaire. La
prédominance féminine de cette patho-
logie est controversée. Le profil des
femmes avec angor spastique pourrait
étre différent de celui des hommes, avec
des patientes plus 4gées (69 vs 66 ans),
une prévalence moindre du tabagisme
(20 vs 72 %) et moins d’athérome sous-
jacent (9 vs 16 %) [25]. La dysfonction
microvasculaire se présente plus fré-
quemment sous la forme d’un syndrome
coronarien chronique.

Fig. 3: Aspect de Takotsubo, ballonisation apicale du ventricule gauche. A gauche en diastole, a droite en

systole. D'aprés Ghadri [23].
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B Pronostic post-infarctus

Le pronostic des patientes victimes d’'un
IDM alongtemps été moins bon que celui
des hommes, notamment dans la popu-
lation jeune. Dans’étude YOUNG-MLI, la
mortalité intrahospitaliere était similaire
mais, au cours du suivi (en moyenne
11ans),lamortalité toute cause était plus
importante chezles femmes, secondaire
ades cancers et des sepsis [5]. Une étude
de cohorte avec score de propension
récente a comparé le pronostic post-
infarctus entre homme et femme en fonc-
tion du recours a une revascularisation
coronarienne [26]. Parmiles 23473 SCA
inclus, 66 % des hommes furent revas-
cularisés, contre 52 % des femmes. A
1 an, parmi les patients revascularisés,
letaux derécurrence de SCA et mortalité
était significativement plus élevé chez
les femmes (13,1 vs 10,6 % ; HR: 1,24).
Cette différence entre les deux sexes
n’était pas retrouvée au sein du groupe
non revascularisé.

Cela souligne la moindre efficacité de
la revascularisation chez les femmes
possiblement en raison de stratégies
différentes (plus de pontages chez les
hommes) et de la surreprésentation
des SCA non athéromateux chez les
femmes, dont la réponse aux traite-
ments invasifs classiques est moins
bonne (vasospasme coronarien,
atteinte microvasculaire, angioplastie
sur SCAD, éventuellement méconnue,
pourvoyeuse de complications). Les
femmes jeunes pourraient également
étre plus exposées aux complications
hémorragiques post-interventionnelles
et aux transfusions, en partie en raison
de surdosage en traitement antithrom-
botique [27]. Enfin, on a vu qu’elles
bénéficiaient moins souvent du traite-
ment médical optimal.

H Conclusion
L’'IDM de la femme jeune est une entité

de plus en plus fréquente, trés proba-
blement encore sous-diagnostiquée et

POINTS FORTS

B La mortalité cardiovasculaire féminine est en diminution, se
rapprochant de celle des hommes, mais l'incidence de l'infarctus
du myocarde (IDM) continue d’'augmenter chez les femmes jeunes.

B Les femmes jeunes victimes d'un IDM ont plus de comorbidités
que les hommes du méme age. En outre, elles sont plus souvent
exposées aux facteurs de risque non traditionnels tels que les
troubles dépressifs et sociaux, les antécédents de cancer, les

maladies inflammatoires.

B La présentation clinique chez les femmes jeunes est
majoritairement comparable a celle de leurs homologues
masculins, avec une douleur thoracique typique mais aussi plus de

symptomes atypiques associés.

B Elles ont des délais de prise en charge plus élevés, et bénéficient
moins souvent d’'une coronarographie et d'une angioplastie
coronaire. Les traitements post-IDM sont moins systématiquement

prescrits que chez ’homme.

B Létiologie principale est, comme chez 'homme, la rupture de
plague athéromateuse, mais les érosions de plaque et les IDM
a coronaires non athéromateuses sont plus fréquents, avec un
impact sur la prise en charge et le pronostic.

B Le pronostic post-IDM est moins bon chez la femme jeune, en
partie en raison d’'une prise en charge moins optimale des IDM
athéromateux mais aussi en raison de l'efficacité moins importante
des traitements habituels sur les IDM non athéromateux.

sous-traitée. Dans la majorité des cas, la
présentation clinique, angiographique
et la prise en charge sont parfaitement
superposables a celles des hommes.
Néanmoins, les particularités physio-
pathologiques sont plus fréquentes que
chez ’homme et posent parfois un défi
diagnostique mais aussi thérapeutique.
Le pronostic reste moins bon que chez
I’homme jeune, probablement en rai-
son de comorbidités associées plus fré-
quentes que chez I’homme, d’un retard
de prise en charge sur des symptomes
atypiques associés et une moindre per-
ception durisque cardiovasculaire, d'un
traitement étiologique moins efficace
que la revascularisation classique des
lésions athéromateuses et d’une pres-
cription moindre des traitements médi-
caux recommandsés.
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Insuffisance tricuspide
et fonction ventriculaire droite

RESUME : Linsuffisance tricuspide occupe une place croissante dans la sphére des pathologies val-
vulaires. Il existe un lien étroit entre insuffisance tricuspide et fonction ventriculaire droite, tant sur
le plan physiopathologique que pronostique, la dysfonction ventriculaire droite aggravant le pronos-
tic déja sévere des patients présentant une fuite tricuspide importante. L’évaluation des pressions
pulmonaires par voie invasive est indispensable dans ce contexte en raison de la sous-estimation
frequente par 'ETT en cas d’IT sévére. La performance des difféerents paramétres échographiques
d’évaluation de la fonction ventriculaire droite est limitée en cas d’IT sévere.

Les données de la littérature recommandent d’intervenir dés I’apparition d’'une dysfonction ventricu-

laire droite modérée.

Le TriClip permettra possiblement la prise en charge des patients aux stades les plus avancés.

M. POUPINEAU

et toute I'équipe de cardiologie
ICPS — Hopital Claude Galien,
QUINCY-SOUS-SENART.

Article rédigé avant la publication des recom-
mandations ESC 2021 sur la prise en charge
des valvulopathies.

longtemps négligée, occupe une

place de plus en plus importante
dans la sphére des pathologies valvu-
laires en raison de son impact pronos-
tique, d'une meilleure compréhension
de sa physiopathologie et de ’émergence
dutraitement percutané. L'évaluation de
la fonction ventriculaire droite, facteur
pronostique majeur également, est quant
aelle entrée dans la pratique courante et
bénéficie des toutes derniéres avancées
en échographie, comme le strain ou la
mesure de la fraction d’éjection ventri-
culaire droite (FEVD) en 3D.

I ¥ insuffisance tricuspide (IT),

Un lien étroit entre IT

et fonction VD sur le plan
physiopathologique

et pronostique

L’étiologie prédominante des IT est
fonctionnelle, I'IT primaire, organique,
par atteinte de l’appareil valvulaire
ne représentant que 10 % des cas [1].
L’hypertension artérielle pulmonaire
(HTAP), qu’elle soit précapillaire (liée a
une pathologie pulmonaire, embolique
ou a un shunt gauche-droit) ou post-

capillaire (liée a une pathologie valvu-
laire ou une dysfonction ventriculaire
gauche), est la cause premiére de ces IT
fonctionnelles, loin devant les patholo-
gies du myocarde (infarctus du ventri-
cule droit ou dysplasie arythmogene
du ventricule droit) et les IT “isolées”,
en ’absence d’HTAP, lesquelles sont en
rapport avec une dilatation prédominant
sur’anneau tricuspide (AT) et sont plus
fréquentes chez le sujet 4gé notamment
en cas de fibrillation atriale [2].

Le ventricule droit (VD) étant trés sen-
sible a la post-charge (fig. 1), ’élévation
de cette derniére déclenche des méca-

110
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20 30100 110 120 130 140
Post-charge
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Fig. 1: Sensibilité a la post-charge du ventricule droit.
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Anatomie normale
du coté droit du ceeur
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Fig. 2: Modifications anatomiques du VD liées a 'évolution de UIT. D'apres [1].

Prise en charge de linsuffisance tricuspide (IT)

v

Besoin d'une chirurgie valvulaire gauche ? |

| Type d'IT |

ou
v
| Type d'IT |

IT secondaire sévere

IT secondaire

IT primaire sévére
légére a modérée

IT sévere primaire
ou secondaire

Absence ou dysfonctionnement sévére Dilatation de l'anneau tricuspide ou signes récents
du VD ou du VG et d’hypertension d'insuffisance cardiaque droite
pulmonaire sévére ? | |
I I
Non Oui Non Oui
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Fig. 3: Prise en charge de l'insuffisance tricuspide selon les recommandations ESC.
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nismes adaptatifs, comme la dilatation
des cavités droites, entrainant une dila-
tation de I’AT, un déplacement des mus-
cles papillaires, une mise en tension des
feuillets valvulaires et finalement un
défaut de coaptation valvulaire.

On le voit, I'IT dans sa forme fonction-
nelle est avant tout le plus souvent une
maladie du VD.

Lamajoration de I'IT au cours du temps
entraine quant a elle une surcharge volu-
métrique conduisant elle-méme & une
dilatation et a une dysfonction ventri-
culaire droite (fig. 2), aggravant la fuite
et constituant donc un véritable cercle
vicieux.

Ce lien étroit entre IT et fonction ventri-
culaire droite se confirme en pratique
clinique puisqu’on retrouve une dys-
fonction ventriculaire droite chez prés
de 56 % des patients présentant une IT
significative avant TriClip [3], cette dys-
fonction aggravant par ailleurs le pro-
nostic [4, 5] spontané ou postopératoire
des patients ayant une IT sévere, quelle
qu’en soit I’étiologie. A contrario, la
correction de I'insuffisance tricuspide
par TriClip améliore les performances
ventriculaires droites [6].

Ce pronostic défavorable implique une
prise en charge précoce de I'IT sévere
avant ’apparition d’une dysfonction
ventriculaire droite importante trop
avancée. Ainsi, chez le patient pauci-
ou asymptomatique présentant une
IT sévere organique ou fonctionnelle
(apres chirurgie valvulaire gauche), la
présence d’une dysfonction ou d’une
dilatation ventriculaire droite constitue
une recommandation de classe Ila pour
la chirurgie selon les recommandations
européennes [7]. Alinverse, la présence
d’une dysfonction ventriculaire droite
sévere contre-indique la chirurgie en cas
d’IT fonctionnelle sévere (fig. 3).

L’évaluation de la fonction ventriculaire
droite est donc incontournable en cas
d’IT sévere.

Le principal déterminant de la fonction
ventriculaire est I’élévation de sa post-
charge (le VD étant par ailleurs moins
sensible quele VG ala surcharge volumé-
trique), devant I'interdépendance ventri-
culaire et sa contractilité intrinseque.

Une élévation méme minime des pres-
sions pulmonaires (PP) entraine une
altération de la fonction ventriculaire
droite (évaluée par ’excursion systo-
lique de ’anneau tricuspide [TAPSE])
et du couplage ventriculo-artériel (éva-
lué par le rapport TAPSE/PAPs) [8].
Par ailleurs, la coexistence d’une IT et
d’une HTAP est associée a un pronos-
tic défavorable et & un risque opéra-
toire majoré, la présence d’'une HTAP
sévere contre-indiquant la chirurgie
tricuspidienne [7]. Enfin, la présence
d’une dysfonction ventriculaire droite
et d’'une HTAP identifie les patients au
plus mauvais pronostic aprés chirurgie
tricuspidienne [9].

Ladétermination des PP dans ce contexte
est donc indispensable.

L’échographie transthoracique (ETT)
tend a sous-estimer les pressions pul-
monaires en cas d’IT sévere, en raison:
—d’une égalisation précoce des pressions
entre l’oreillette et le ventricule droits;
—d’une sous-estimation de la pression
auriculaire droite;

—de la dysfonction ventriculaire droite
éventuelle.

Dans le travail de Lurz [10], la perfor-
mance diagnostique de I’ETT pour la
détection d’une pression artérielle pul-
monaire systolique (PAPs) > 50 mmHg
au cathétérisme ne dépasse pas 55 %
en cas d’IT sévere. Toujours dans cette
étude, les patients présentant une
sous-estimation des PP en ETT par rap-
port a I’évaluation invasive ont le plus
mauvais pronostic, probablement en
raison d’une IT importante.

L’évaluation invasive des pressions pul-
monaires est donc indispensable avant
toute prise en charge.

L’évaluation de la fonction ventricu-
laire droite en elle-méme repose sur les
parametres “classiques”, a savoir: la
détermination des diametres et volumes
ventriculaires droits, la fraction de rac-
courcissement de surface (FRS),’'onde S’,
la TAPSE, le strain VD etla FEVD 3D.

Si la dilatation ventriculaire droite
semble bien constituer un facteur pro-
nostique [11], on ne dispose pas actuel-
lement de valeur “seuil” en termes de
diametres ventriculaires droits pouvant
inciter a I'intervention chez le patient
asymptomatique, a I'instar de I'insuffi-
sance mitrale ou aortique.

Les performances diagnostiques de la
TAPSE et de la mesure de la vitesse de
I'onde S’ al’AT, pourtant utilisées enrou-
tine, semblent modestes sil’on se référe a
la littérature. Dans le travail de Hsiao, la
corrélation entre la TAPSE ou ’'onde S’
et la FEVD mesurée en isotope est mau-
vaise en cas d’IT sévere (fig. 4) [12].
Les raisons de cette discordance sont
possiblement:

—la sévérité de la fuite entrainant une
augmentation de ’excursion de I’AT
indépendamment de la FEVD;

—un degré variable ’HTAP en cas d’IT
sévere influant sur ces parametres;

—un VD tres dilaté en cas d’IT sévereavec
un angle marqué entre I’anneau tricus-
pide et le tir TM ou Doppler, rendant la
mesure peu valide.

En pratique clinique toutefois, dans le
travail de Dreyfus [11], la présence d’'une
dysfonction ventriculaire droite, évaluée
sur un critére mixte associant évaluation
visuelle, TAPSE etonde S, est bien corré-
lée aveclamortalité postopératoire aprés
chirurgie tricuspidienne isolée, avec des
valeurs statistiquement significatives
pour ces deux parametres. On peut donc
estimer que 1’évaluation de ces para-
meétresreste pertinente a titre pronostique
en cas d’IT sévere (peut-étre parce qu’ils



réalités Cardiologiques — n°® 369_Février 2022

60,00
g 50,004
g /
T 4000 o

30,00

20,00

400 800 1200 1600
VD-S’ (cm/s)

60,00 .
[ ]
g 5000 ' :
o g .8° o °
& 40,00 /
[V [ ] ,
[ ]
° [ ]
30,00 .
[
LN ]
20,00 .
1,00 1,50 2,00 250 3,00
TAPSE (cm)

Fig. 4: Corrélation entre TAPSE, vitesse de l'onde S’ et FEVD isotopique en cas d'IT sévére. D'aprés [12]. FEVD:
fraction d'éjection du ventricule droit; TAPSE: excursion systolique de l'anneau tricuspide.

sontavanttout lereflet du degré d’HTAP),
sans qu’ils soient pour autant un reflet
robuste de la FEVD dans contexte.

Si le strain VD semble étre plus perfor-
mant que la TAPSE ou la FRS en cas
d’IT modérée et constituer un facteur
pronostique [13], il est probable qu’il
souffre des mémes limites que la TAPSE
ou la mesure de I’onde S’. Aucune
évaluation de ce parametre n’a été faite
en cas d’IT sévere.

Toute la difficulté en cas d’IT sévere
consiste donc a approcher la contractilité

intrinseéque du VD. Sil’intérét dun para-
metre plus indépendant des conditions
de charge, comme I’accélération de la
contraction isovolumétrique, n’a pas été
étudié en cas d’IT sévere, il est notable
que le rapport TAPSE/PAPs, parametre
combiné, semble quant a lui constituer
un facteur pronostique avant TriClip.

Deux travaux menés en IRM semblent
prometteurs pour 1’évaluation de la
fonction ventriculaire droite en cas
d’IT sévere. Dans le travail de Park [14],
une FEVD < 46 % en IRM prédit la
mortalité et lerisque d’événements CV

apres chirurgie tricuspide isolée pour
IT fonctionnelle (fig. 5). Cette étude
de 75 patients mérite naturellement
confirmation sur un plus large effec-
tif. A noter que la FEVD 3D en ETT
n’a pas été évaluée dans le contexte
d’IT sévere.

Dans 1’étude de Hyung-Kwan [15],
portant sur 31 patients avant chirurgie
tricuspidienne isolée pour IT secon-
daire, un VIDi > 164 mL/m2 prédit la
FEVD postopératoire. L'évaluation des
volumes en IRM, moins difficile que la
mesure des dimensions VD en ETT, plus
reproductible, avec un parameétre moins
dépendant des conditions de charge, est
intéressante et nécessite confirmation
sur de plus larges effectifs.

Aufinal, silafonction ventriculaire droite
constitue un facteur pronostique majeur
en cas d’IT sévere, son évaluation est com-
plexe et doit étre multiparamétrique.

Le TriClip,
une nouvelle perspective

Le TriClip, technique en pleine émer-
gence, offre de nouvelles perspectives

Taux de survie sans déces cardiaque (%)

100+

Taux de survie sans déces cardiaque (%)

- FEVD246%

——- FEVD<46%

404
204 204
- FEVD=246%
~—~ FEVD<46%
0 T T T T T T T 0 T
0 10 20 30 40 50 60 70 0 10

Mois de suivi

20 30 40 50 60 70

Mois de suivi

Fig. 5: Valeur pronostique de la FEVD mesurée en IRM. D’aprés [14].
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pour la prise en charge des patients a un
stade avancé de dysfonction ventriculaire
droite [16]. Dans le travail de Taramasso,
ni I'HTAP, ni le degré de dysfonction
ventriculaire droit évalués en ETT ne sont
prédictifs durisque de déces ou deréhos-
pitalisation apres TriClip (fig. 6) [17]. De
méme dans celui de Karam [18], ni la
PAPs évaluée en ETT, ni les parametres
échographiques ventriculaires droits a
I’état de base (surface télédiastolique du
VD, FRS et TAPSE) ne sont prédictifs du
risque évolutif aprés la procédure. I faut
toutefois garder a l’esprit que les patients
avec une PAPs > 60 mmHg sont exclus
de ces études et que la PAPs était évaluée
en ETT avec toutes les limites précédem-
ment évoquées.

POINTS FORTS

B Il existe un lien physiopathologique étroit entre fuite tricuspide et

fonction ventriculaire droite.

B La présence d'une dysfonction ventriculaire droite constitue un

facteur pronostique en cas d’insuffisance tricuspide sévere.

B Lévaluation de la fonction ventriculaire droite en ETT est complexe

en cas d'IT sévére.

B Les données de la littérature suggérent d’intervenir des

l'apparition d’'une dilatation ou d'une dysfonction ventriculaire
droite modérée.

B Le TriClip offre de nouvelles perspectives dans la prise en charge

des patients aux stades les plus avancés.

Parailleurs, méme si les patients présen-
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Place de I'imagerie multimodale
dans l'insuffisance aortique

RESUME : L'imagerie multimodalité permet d’épauler I’échographie pour évaluer une insuffisance aor-
tique (lA) et fait partie intégrante des derniéres recommandations des sociétés savantes. LETT reste
au premier plan, suivie par 'IRM en cas d’images de mauvaise qualité ou de résultats équivoques.
L’épreuve d’effort ou I’échographie d’effort sont intéressantes pour démasquer les symptomes et pour
le suivi du patient.

Si le mécanisme de I'lA n’est pas clair, qu’une chirurgie conservatrice est envisagée, ou que les
autres techniques sont contre-indiquées ou non contributives, I’ETO est ’examen de choix. Pour I’ana-
lyse de I'aorte, 'ETT est parfois suffisante.

Si une pathologie aortique est évoquée en ETT, une imagerie en coupe est nécessaire (IRM ou scan-
ner), pour décider ou non d’une intervention (particulierement le scanner), ou pour servir de référence
pour le suivi (plutot par IRM si I’ETT n’est pas suffisante).

F. LE VEN
Service de Cardiologie, CHRU de BREST.

une pathologierelativement peu

fréquente, de diagnostic diffi-
cile a ’examen clinique, atteignant des
patients souvent asymptomatiques. Bien
que les recommandations européennes
et américaines sur son diagnostic et sa
prise en charge aient assez peu évolué
depuis une vingtaine d’années, se fon-
dant essentiellement sur des études
échographiques, elles intégrent doré-
navant les modalités d’imagerie plus
récentes comme 'IRM et le scanner [1, 2].

I ¥ insuffisance aortique (IA) est

Les questions essentielles que doit se
poser le clinicien face a une IA sont:
—quelle est sa sévérité ?

—quel est son mécanisme ?

— quelles sont les conséquences hémo-
dynamiques, particulierement sur le
ventricule gauche?

—existe-t-il une aortopathie associée ?
—une intervention chirurgicale est-elle
indiquée et, si oui, de quel type ?

Nous allons aborder ce que chaque
modalité d’imagerie apporte comme

réponses et leur place dans la démarche
diagnostique.

B Techniques échographiques

1. Echographie cardiaque
transthoracique

Son accessibilité et sa nature non inva-
sive en font’examen de premiére inten-
tion, souvent suffisant, pour évaluer
une IA. Pour apprécier la sévérité, six
parametres sont principalement utili-
sés [3]. Les trois premiers sont la surface
de I’orifice régurgitant, le volume régur-
gité (VR) et la fraction de régurgitation
(FR). Ils sont obtenus soit par la mesure
de la PISA (Proximal Isovelocity Surface
Area), soit par méthode volumétrique.
Ensuite, le diameétre de la vena contracta
et le diametre du jet par rapport a celui
de la chambre de chasse ventriculaire
gauche sont obtenus en observant le jet
derégurgitation en Doppler couleur lors-
qu’il traverse la valve aortique. Le der-
nier est la présence ou non d’un reflux



holodiastolique mesuré au niveau de
I’isthme aortique en Doppler pulsé et sa
vitesse en télédiastole.

Toutes ces mesures sont souvent dif-
ficiles a réaliser en pratique. Elles
sont impactées par 1’échogénicité du
patient, les réglages de I’appareil et la
présence de calcifications et sont moins
fiables en présence d’un jet excentré.
La méthode volumétrique nécessite
plusieurs mesures, toutes sujettes a des
erreurs qui la rendent peu reproduc-
tible. La PISA, quand elle est visible, est
souvent de petite taille, mal délimitée,
et il est parfois laborieux d’obtenir un
bon alignement entre la sonde et le jet,
ce qui entraine une sous-estimation des
vitesses. Les fuites de prothese, notam-
ment périprothétiques, sont particulie-
rement délicates a quantifier.

Concernant le retentissement ventricu-

laire, I’échographie peut I’évaluer de
fagon fiable par la méthode Simpson
ou tridimensionnelle afin d’obtenir des
volumes et la fraction d’éjection ventri-
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culaire gauche (FEVG). L’absence de
dilatation ventriculaire gauche signifi-
cative évoque une IA non sévere. Malgré
les progrés en imagerie, permettant d’ob-
tenir des volumes de fagon fiable, I’in-
dication opératoire reste encore fondée
sur les diameétres ventriculaires gauches
depuis I’étude pivot de Bonow et al. [4]
qui montrait qu'un diametre télésysto-
lique > 50 mm était associé a un mauvais
pronostic chez les patients non opérés.

2. Echographie transcesophagienne

Compte tenu de sa nature semi-invasive,
I’échographie transeesophagienne (ETO)
reste un examen de deuxiéme intention.
Ses atouts sont une excellente résolution
spatiale et temporelle permettant souvent
une meilleure quantification de I'TA et
surtout une appréciation précise de son
mécanisme (fig. 1). Le développement
récent des techniques de plasties valvu-
laires aortiquesrend ce temps de1’examen
crucial. E1Khoury et al. [5] ont développé
une classification des mécanismes simi-
laire a celle de I'insuffisance mitrale:

Fig. 1: Exemple de l'intérét de 'ETO dans l'évaluation d’'une IA.En ETT (A et B), cette |A est difficile a quantifier
car les parameétres usuels (vena contracta, diamétre du jet...) ne sont pas mesurables de fagon fiable. Cela est
en revanche bien plus aisé en ETO (C et D). Le mécanisme y apparait aussi plus clairement (ici prolapsus de
la cusp postérieure). Ce patient a pu bénéficier d'une plastie valvulaire aortique avec un excellent résultat.

— type 1: dilatation de ’anneau avec
cusps normales;

—type 2: prolapsus de cusp ou fenestra-
tion;

— type 3: restriction des mouvements
valvulaires.

D’autres mesures spécifiques requises
pour évaluer la faisabilité d'une plastie
sont aussi a réaliser, comme les hau-
teurs de coaptation et effective [6]. Les
mesures de la vena contracta, de la lar-
geur du jet et la visualisation de la PISA
sont souvent plus aisées qu’en échogra-
phie transthoracique (ETT). UETO pré-
sente cependant des limites, notamment
une baisse de la qualité desimages en cas
de prothése mitrale ou aortique, une éva-
luation du retentissement ventriculaire
souvent plus compliquée et des flux d’TA
mal alignés avec la sonde.

3. Echographie d’effort

Elle est recommandée pour tenter d’ob-
jectiver le retentissement fonctionnel
d’une IA, notamment la réalité du carac-
tére asymptomatique ou non, qui condi-
tionnel’indication opératoire [1, 2]. Chez
les patients véritablement asymptoma-
tiques, elle peut servir de référence pour
le suivi. Concernant les parametres écho-
graphiques, qui permettent une stratifi-
cation pronostique, les données restent
pour le moment peu convaincantes. Des
études par scintigraphie ont montré un
lien entre ’augmentation de la FEVG a
I’effort et]’absence d’événement chezles
patients asymptomatiques, mais celan’a
pas été retrouvé par échographie [4, 7].
L’absence d’élévation du TAPSE a I’ef-
fort semble étre associée a un moins bon
pronostic [8]. Certaines études rapportent
un intérét de ’'augmentation delaPAPS a
leffort, quireste d’interprétation délicate,
carelle peut s’élever de fagon trés impor-
tante méme chez des athlétes [9, 10].

De maniére générale, les parameétres
échographiques sont parfois discor-
dants, voire ininterprétables. Il faut
donc privilégier une évaluation glo-
bale intégrant ’ensemble des données,
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notamment les dimensions cavitaires.
Mais cela ne suffit pas toujours. Il est
dorénavant recommandé d’avoir recours
al’imagerie en coupe silesrésultats sont
équivoques [1, 2].

La quantification d’'une IA par IRM peut
étre effectuée soit parlaméthode volumé-
trique, soit par la technique d’encodage
de vélocité par contraste de phase (CP).
La méthode volumétrique compare les
volumes d’éjection des deux ventricules.
Bien que plus précise qu’en échographie,
cette méthode se heurte a une variabilité
de mesure des volumes ventriculaires
droits et n’est plus valide dans certaines
polyvalvulopathies (par exemple en cas
d’insuffisance tricuspidienne associée).

Le CP, plus fiable, permet d’estimer les
vitesses de déplacement des protons et
donc du sang en fonction de la variation
de phase des spins[11]. Le CP peut étre
obtenu en bidimensionnel ou tridimen-
sionnel, aussiappelé “4D flow”. Bien que
ce dernier soit prometteur, notamment
dans les cardiopathies congénitales,
l’acquisition 2D est actuellement la plus
utilisée étant donné sa simplicité, sarapi-
dité d’acquisition et d’analyse (1 apnée,
post-traitement simple). Les valeurs de
VR et FR obtenues par CP sont plus repro-
ductibles que par échographie (fig. 2) [12].

Le plan d’acquisition étant au niveau
de l’aorte, les mesures restent robustes
méme en cas de jets excentrés ou d’TA
sur prothése. La présence d’une pro-
these biologique, TAVI ou mécanique
ne constitue d’ailleurs pas une contre-
indication a laréalisation de I'TRM dans
la majorité des cas. Des études indiquent
cependant que les valeurs seuils pour
définirla sévérité d’'une IA semblent dif-
férentes entre échographie et CP. Gelfand
etal. [12] ont constaté qu'une IA estimée
sévere par échographie correspondait a

LETT est l'examen de premiere intention, souvent suffisant, pour
évaluer une IA.

LETO permet une évaluation plus aisée, surtout du mécanisme de
U'lA, élément crucial si une chirurgie “conservatrice” de la valve
aortique est envisagée.

L'IRM cardiaque est indiquée lorsque l'échographie ne permet pas
de conclure ou lorsqu’il existe une discordance entre les données
échographiques et la clinique.

Les valeurs seuils de VR et de FR pour définir une IA sévére
en IRM restent a définir précisément et semblent inférieures a
'échographie.

Lapport principal du scanner est celui de 'évaluation précise
de la morphologie aortique, notamment dans le cadre du bilan
préopératoire, associée a l'analyse des coronaires.

Risultats d*analyse - Flux [Vmin)

une FR > 27 % en IRM par CP. Une autre Fig. 2: Patient de 70 ans présentant une dilatation ventriculaire gauche depuis plusieurs années, associée a
étude a montré que. chez des tient une insuffisance aortique difficile a quantifier en ETT, considérée de sévérité moyenne (A et B). La quantifi-

que, patients cation par contraste de phase en IRM (C et D) indiquait une IA séveére (fraction de régurgitation [FR] = 40 %).
atteints d’IA asymptomatique, une FR Aprés remplacement valvulaire, le patient a récupéré des volumes ventriculaires normaux.
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>33 % etun VR >42 mL étaient associés
alasurvenue dune chirurgie valvulaire
dansles 2,6 ans (fig. 3) [13]. Bien que les
données pronostiques disponibles soient
limitées, les valeurs seuils de sévérité
semblent plus basses qu’en échogra-
phie (FR> 50 % et VR > 60 mL). D’autres
auteurs ont retenu que la présence d’un
fluxrétrograde télédiastolique > 10 mL/s
était évocateur d’'une IA sévere [14].

Par rapport aux autres techniques,
I'IRM a une résolution spatiale limi-
tée qui rend 'interprétation de fines
structures mobiles, comme les cusps
aortiques, difficile. Cen’est donc pasle
meilleur examen pour évaluer le méca-
nisme de I'TA. Enrevanche, la présence
d’une bicuspidie est en général aisé-
ment identifiable.

L'IRM est considérée comme le gold
standard pour la mesure des volumes
ventriculaires gauches et la FEVG.
L’étude de Myerson et al., précédem-
ment citée (fig. 3) [13], montre qu’un
volume télédiastolique ventriculaire
gauche > 246 mL est associé a la sur-
venue d'une chirurgie valvulaire plus
précoce pour les patients atteints d’IA

asymptomatique. Cette constatation est
encore plus nette lorsqu’il existe aussi
une FR >33 %. Ces valeurs sont néan-
moinsissues de données rétrospectives,
ot la prise en charge des patients était
fortement influencée par les parameétres
échographiques.

Concernant le retentissement ventricu-
laire, 'TRM permet de mettre en évidence
la présence de plages de fibrose myocar-
dique focale qui sont associées a une
persistance des symptomes, une mau-
vaise récupération de la fonction systo-
lique et une plus forte morbi-mortalité
apreés chirurgie de remplacement valvu-
laire [15]. Les nouvelles techniques de
cartographie T1 devraient permettre de
détecter la fibrose diffuse, de survenue
plus précoce et potentiellement réver-
sible [16]. La plupart des données sur
le sujet concernent le rétrécissement
aortique et des études prospectives
s’averent nécessaires pour déterminer
I'intérét de la recherche de fibrose en
pratique clinique. Les résultats préli-
minaires laissent entrevoir le potentiel
de ces techniques pour envisager une
intervention plus précoce chez certains
patients asymptomatiques.
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Fig. 3: Courbes Kaplan-Meier de survie sans chirurgie cardiaque en fonction de la fraction de régurgitation
et du volume télédiastolique en IRM de 113 patients asymptomatiques ayant une |IA moyenne ou sévére sur
un suivi allant jusqu’a 9 ans (adapté de [13]). FR: fraction de régurgitation; VTDVG: volume télédiastolique du

ventricule gauche.

Au cours du méme examen, I’angio-IRM
permet d’évaluer la morphologie de
I’aorte de fagon tridimensionnelle. Cela
est particulierement utile lorsque le
patient est peu échogéne ou pour ne pas
sous-estimer les diameétres aortiques,
surtout en cas de valeurs proches des
seuils d’indication opératoire. L'angio-
IRM est aussi un bon examen pour le
suivi des dilatations aortiques du fait
de sa nature non irradiante, lorsque
les conditions d’observation en écho-
graphie sont suboptimales ou lorsqu’il
existe une discordance entre les valeurs
observées par techniques de coupe et
I’échographie [1, 2].

B Scanner

Laforce de’angioscanneraortiqueréside
dans son excellente résolution spatiale
inframillimétrique. Il est I’examen de
référence pour évaluer la morphologie
de l’aorte et est recommandé lorsque
les diametres aortiques approchent des
critéres d’intervention [1, 2]. Il présente
aussi ’avantage de pouvoir étre couplé
al’analyse des coronaires dans le cadre
d’un bilan préopératoire. Gependant, il
n’est pasidéal de le répéter pour le suivi
des patients avec dilatation aortique
du fait de I'irradiation et de la nécessité
d’injecter un produit de contraste iodé.
L’évaluation des calcifications et de la
présence ou non d’une bicuspidie est
aussi plus aisée. Certains auteurs ont
rapporté une bonne corrélation entre
la taille de ’orifice régurgitant évaluée
par planimétrie et la quantification de
I'TA par IRM [17]. Le scanner est aussi
capable d’évaluer la masse, les volumes
et la fraction d’éjection ventriculaire
gauche, au prix d’une résolution tempo-
relle moins bonne qu’en échographie ou
en IRM. Il est néanmoins difficile d’ob-
tenir une quantification précise de I'TA.

B Cathétérisme

L’évaluation par cathétérisme d’une
IA présente de multiples désavantages
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comme le caractéere invasif, la nécessité
d’injection de produit de contraste iodé,
I’irradiation et une quantification moins
précise. Elle est cependant toujours
présente dans les recommandations
ameéricaines, en cas de difficultés pour
quantifier les volumes/fonctions ventri-
culaires et la sévérité de I'TA par écho-
graphie ou en cas de discordances entre
les parametres d’imagerie et la présen-
tation clinique. En pratique, cette éva-
luation devrait étre proposée en dernier
recours, lorsque les autres méthodes,
notamment I'IRM et ’ETO, sont prises
en défaut ou peut étre envisagée dans
le cadre d’un bilan coronarographique
préopératoire afin de corroborer le
caractere sévere de I'TA.

B Conclusion

Les techniques d’imagerie cardiaque
multimodales peuvent pallier les limites
de I’échographie. Leur place est doréna-
vant clairement délimitée dans les der-
nieres recommandations des sociétés
savantes. Des travaux prospectifs restent
cependant nécessaires pour préciser le
role et les valeurs seuils des différents
parametres morphologiques, hémody-
namiques et de caractérisation tissulaire
dans la stratification pronostique et la
prise en charge des patients, particulie-
rement lorsqu’ils sont asymptomatiques.
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A qui proposer une fermeture
de foramen ovale perméable ?

RESUME : Méme si I'imputabilité d’un foramen ovale perméable (FOP) dans la survenue d’un accident
vasculaire cérébral ischémique peut étre difficile, une population sélectionnée bénéficie désormais
d’une fermeture percutanée en complément d’un traitement antiagrégant plaquettaire. Les risques
procéduraux sont faibles, et les suivis désormais assez prolongés montrent trés peu d’événements

liés aux prothéses.

Une évaluation soigneuse de nombreux critéres neurologiques et cardiologiques est nécessaire avant
de porter une indication de fermeture de FOP. Cette évaluation se fera au mieux via un circuit codifié
et institutionnalisé entre les difféerents spécialistes concernés. Le cardiologue est chargé plus par-
ticulierement de I’évaluation anatomique de la cloison interauriculaire et de la recherche si besoin
d’une fibrillation auriculaire silencieuse.

P. AUBRY, E. BROCHET, C. NGUYEN,

J. ABTAN, E. GARBARZ, J.-M. JULIARD
Département de Cardiologie,

Groupe Hospitalier Bichat-Claude-Bernard, PARIS.

lusieurs études randomisées
P concordantes ont montré un béné-

fice supplémentaire apporté par
la fermeture percutanée d’'un foramen
ovale perméable (FOP) symptomatique
parrapport a un traitement antiagrégant
plaquettaire seul en prévention secon-
daire d’un accident vasculaire cérébral
(AVC) ischémique [1-3]. Ces publica-
tions datant de 2017 ont conduit a une
modification des pratiques de nos colle-
gues neurologues chargés de la prise en
charge des AVCischémiques.

Le volume annuel des actes de fermeture
de FOP a été multiplié en France par 7
entre 2016 (450 actes) et 2019 (3150
actes). L'acte CCAM DASF005 (ferme-
ture percutanée d’un foramen ovale
perméable), créé en 2009, a été modifié
trésrécemment avec une reconnaissance
désormais de I'indication neurologique
permettant un remboursement de la pro-
these aux établissements de soins [4].
La procédure interventionnelle est
reconnue comme simple et rapide, avec
un taux de morbidité proche de 1 % etde
mortalité <0,1 % [5].

Ces facilités d’exercice et ces chiffres
rassurants ne doivent pas faire oublier
la nécessité d’une réflexion rigoureuse
dans les indications de fermeture de
FOP, a mener de maniére pluridisci-
plinaire en associant neurologues,
neurovasculaires, cardiologues, écho-
cardiographistes et cardiologues inter-
ventionnels. Ces indications peuvent
étre raisonnables, prétant a discussion
ou non recommandées.

Pourquoi cette classification ? La préva-
lence du FOP en population générale,
proche de 15 % avec un shunt droit-
gauche documenté [6], doit nous rappe-
ler que la possibilité d’un FOP incident
existe toujours. Les populations des
études controlées étaient sélectionnées
sur de nombreux critéres dont I’4ge,
I’évaluation échographique du septum
interauriculaire, I’exhaustivité du bilan
étiologique de I’AVC et la localisation
de ce dernier. L'indication devra étre
correctement discutée chez les patients
ne répondant pas a tous ces criteres.
Par ailleurs, un lien de causalité entre
AVC et FOP peut étre incertain chez des
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patients ayant d’autres causes poten-
tielles d’AVC, en particulier d’origine
cardioembolique comme la fibrillation
auriculaire (FA).

Gardons a l’esprit que le traitement
interventionnel est proposé en préven-
tion secondaire, certes pour éviter un
événement neurologique pouvant étre
invalidant, mais dont le risque absolu
annuel de survenue est faible (proche
de 1 % chezles patients les plusjeunes).
Ala fin de cet article, nous évoquerons
la problématique trés différente des FOP
responsables d’hypoxémie.

B Indications raisonnables

Curieusement, il n’existe pas encore de
recommandations de la Société euro-
péenne de cardiologie surles indications
de fermeture de FOP. Nous disposons
d’un texte de consensus publié en 2019
par la Société francaise de cardiologie et
la Société frangaise neurovasculaire [7].

Le tableau Iindique les critéres retenus
pour recommander une fermeture de
FOP. Ces criteres doivent étre tous pré-
sents et sont généralement ceux utilisés
pour sélectionner les patients inclus
dans les études randomisées citées pré-
cédemment. Il faut noter que la locali-
sation (corticale ou profonde) de I’AVC
n’intervient pas et qu’une visualisation
> 20 microbulles quantifie un shunt
interatrial droit-gauche significatif lors
de I’épreuve de contraste.

L'évaluation échographique est un temps
important pour porter'indication d'une

fermeture de FOP. Elle sera faite au mieux
par I’association de I’échographie trans-
thoracique, permettant des manceuvres
de Valsalva plus faciles pour quantifier
un shunt droit-gauche, et de I’échogra-
phie transcesophagienne, incontour-
nable pour visualiser le FOP, identifier
un anévrysme du septum interauricu-
laire (ASIA) et d’autres particularités
anatomiques (réseau de Chiari, valve
d’Eustachi proéminente, petite com-
munication interauriculaire associée).
11 faut rappeler la variabilité des critéres
échographiques liée au caractére souvent
dynamique du FOP etde’ASIA, alavoie
d’injection des microbulles et au mode
deréalisation de I’échographie transceso-
phagienne (avec simple sédation ou sous
anesthésie générale modifiant les pres-
sions intrathoraciques). Le cardiologue
interventionnel en charge de la procé-
dure devra s’assurer d’une réalisation
exhaustive du bilan étiologique de ’AVC
et d'une documentation correcte des cri-
teres échographiques (avec sibesoin une
exploration complémentaire).

Les indications recommandées émises
par un texte de consensus établi par
plusieurs sociétés ou groupes de travail
européens [8] sont un peu plus larges
avec comme criteres retenus: un age
compris entre 18 et 65 ans, un AVC ou
un AIT (accident ischémique transitoire)
ou une embolie systémique, et une forte
probabilité qu'un FOP soit en cause. Les
neurologues américains sont un peu
plus réservés que leurs collegues euro-
péens en indiquant que les cliniciens
peuvent recommander une fermeture
de FOP chez les patients de moins de
60 ans ayant une association AVC-FOP

16-60 ans

Type d’AVC ischémique

Symptomatique et datant de moins de 6 mois (ce délai peut
étre allongé en cas de recherche de fibrillation auriculaire)

Type de FOP

Associé a un ASIA (> 10 mm) ou a un shunt droit-gauche
important (> 20 microbulles) ou a un diamétre = 2 mm

Bilan étiologique de 'AVC

FOP

Exhaustif et sans autre cause retrouvée que la présence d'un

Tableau I: Critéres requis pour recommander une fermeture de FOP selon la Société frangaise de cardiologie
et la Société francaise neurovasculaire [7]. ASIA: anévrysme du septum interauriculaire; AVC: accident vas-

culaire cérébral; FOP: foramen ovale perméable.

sans autre cause étiologique identifiée
et apres avoir clairement expliqué les
bénéfices (réduction de récidive neu-
rologique) et les risques (complications
périprocédurales et arythmies a court
terme) potentiels [9].

En cas d’AVC ischémique concomitant
d’un événement thromboembolique vei-
neux (thrombose veineuse et/ou embolie
pulmonaire), une embolie paradoxale
est le premier diagnostic a évoquer en
présence d’un FOP [10]. L'indication de
fermeture est formelle s’il n’existe pas
d’indication a poursuivre un traitement
anticoagulant oral au-dela du délai habi-
tuel. La procédure interventionnelle sera
réalisée au mieux a la fin de ce délai. I1
faut rappeler que I’embolie paradoxale
peut concerner aussi des territoires arté-
riels extracraniens.

Indications prétant
adiscussion

Les experts francais ont émis des situa-
tions ot la fermeture de FOP peut se dis-
cuter [7]. Il s’agit bien évidemment des
cas ou les critéres cités précédemment
ne sont pas tous présents (tableau II),
mais aussi si plusieurs étiologies sont
retrouvées dont un FOP ou en cas de
nécessité d’un traitement anticoagulant
oral prolongé. Ces situations doivent étre
analysées et discutées en réunion multi-
disciplinaire afin de profiter de 'exper-
tise de chacun. Le tableau III présente
les nombreux critéres qui pourront inter-
venir dans la discussion en faveur ounon
d’une fermeture de FOP.

Le score RoPE (Risk of Paradoxical
Embolism) a été construit pour établir
la probabilité de la relation entre un
AVCischémique et un FOP [11]. Plus le
score est élevé (jusqu’a 10 points), plus
la probabilité d’un lien de causalité est
élevée (jusqu’a 90 %). Cette probabilité
ne sera jamais de 100 % sauf dans les
situations rarissimes de visualisation
d’un thrombus enclavé dans un tunnel
de FOP. Ce score est basé essentiellement
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> 60 ans

Symptomatique et datant de plus de 6 mois,
asymptomatique, accident ischémique transitoire

Type d’AVC ischémique

Non associé a un ASIA (> 10 mm) et avec shunt droit-

Type de FOP gauche non important (< 20 microbulles)

Exhaustif avec plusieurs causes retrouvées dont la

Bilan étiologique de 'AVC présence d'un FOP

GG ENETG T LG TERS Nécessité d'un traitement anticoagulant oral

Tableau II: Criteres nécessitant une discussion au cas par cas de fermeture de FOP selon la Société fran-
caise de cardiologie et la Société frangaise neurovasculaire [7]. ASIA: anévrysme du septum interauriculaire;
AVC: accident vasculaire cérébral; FOP: foramen ovale perméable.

Age, nombre de facteurs de risque cardiovasculaire

LGOI (diabéte, HTA, tabac)

Localisation et nombre évocateurs d'une origine
cardioembolique, AIT validé par un neurologue, récidive
AVC sous traitement AAP

Type d’AVC ischémique

Evénement thromboembolique veineux concomitant,
antécédents thromboemboliques veineux, état
procoagulant, situations favorisant une stase veineuse,
équivalents de manceuvres de Valsalva

Mode de survenue de 'AVC

Associé a un ASIA (> 10 mm) ou avec shunt droit-gauche
important (> 20 microbulles) ou avec diameétre = 2 mm

Type de FOP

Score RoPE 25

Tableau llI: Critéres pouvant intervenir pour proposer une fermeture de FOP selon la Société francaise de
cardiologie et la Société francaise neurovasculaire [7]. AAP: antiagrégant plaquettaire; ASIA: anévrysme du
septum interauriculaire; AVC: accident vasculaire cérébral; FOP: foramen ovale perméable; HTA: hyperten-
sion artérielle.

Caractéristiques du patient Points

surl’age etles facteurs derisque de ’AVC
ischémique (diabete, hypertension arté-

Absence d’HTA 1 rielle, tabac) etil n’integre pas de critéres
Absence de diabste 1 echograPhlqu?s‘ (i/‘ableau IV). Aussi, il

ne peut étre utilisé seul pour porter une
Pas d'antécédent CAVC ou d'AIT ! indication, maisreste intéressant lorsque
Absence de tabagisme 1 tous les critéres d’inclusion cités précé-
AVC de localisation corticale 1 demment ne sont pas réunis.

Age du patient (ans)

Briévement, on peut retenir que I'indi-

18-29 5 cation de fermeture de FOP est généra-
30-39 4 lement confirmée en cas de score RoPE

=7 points, alors que la discussion doit
40-49 3 se faire au cas par cas lors de score RoPE
50-59 2 a 5-6 points. Par ailleurs, le score RoPE
60-69 1 estime le risque annuel de récidive neu-

rologique (AVC ou AIT) en I’absence de
270 0 fermeture du FOP, risque allant de 1 %
Score 0-10 pour un score a 10 points a 4 % pour un

score a 5-6 points.
Tableau IV: Score RoPE (Risk of Paradoxical Embo-
lism) [11]. AIT: accident ischémique transitoire;
AVC: accident vasculaire cérébral; HTA: hyperten-
sion artérielle.

Ces données sont intéressantes a présen-
terau patient lors de ’entretien préalable

aune fermeture de FOP. Chez un patient
neréunissant pasl’ensemble des critéres
classiques, une récidive neurologique
survenant sous un traitement antithrom-
botique (généralement antiagrégant pla-
quettaire) peut conduire a proposer une
fermeture percutanée si aucune autre
cause n’a été mise en évidence depuis
I’événement neurologique initial.

Une indication d’anticoagulation orale
aprés un AVC ischémique, en 1’ab-
sence de FA documentée, concerne des
patients ayant une pathologie favorisant
la survenue d’une thrombose vascu-
laire veineuse. En cas de FOP associé, il
convient de prendre un avis spécialisé
surla durée envisagée du traitement anti-
coagulant. S’il existe une indication au
long cours du traitement anticoagulant,
on peut surseoir a une fermeture du FOP
apres une explication éclairée au patient.
Dans le cas contraire, la stratégie estiden-
tique a celle utilisée pour une embolie
paradoxale.

La situation d'un patient 4gé de plus de
55 ans avec au moins deux facteurs de
risque de FA (tableau V) mais sans docu-
mentation de cette derniére n’est pasrare.
Lescore RoPE estgénéralement < 6 points
etil ne faut pas se précipiter pour fermer
un FOP découvert lors du bilan étiolo-
gique. Larecherche d’une FA silencieuse
est alors primordiale, utilisant si besoin
un moniteur cardiaque implantable
(MCI) [7-8]. En cas de pose d’'un MCI,
une anticoagulation orale apparait plus
logique avec ensuite une discussion tous
les 6 mois de sa poursuite ou de son arrét
en fonction des résultats du monitoring.
Dans lesrecommandations européennes
sur la FA [12], I'indication d’'un MCI est
degradella (niveau de preuve B) aprés un
AVCischémique cryptogénique chezles
patients arisque de développer une FA.

L’avis cardiologique est bien entendu
prépondérant pour ces patients qui
entrent dans les tranches d’age a préva-
lence de FA croissante. Larécidive d’AIT
oud’AVCsous un traitement antithrom-
botique, en général par antiagrégant pla-
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Caractéristiques cliniques

Age = 55 ans

Hypertension artérielle mal controlée

Diabéte mal controlé

Obésité

Pathologie bronchopulmonaire chronique

Insuffisance cardiaque systolique

Dysthyroidie
Caractéristiques échographiques

Dilatation auriculaire gauche

Hypertrophie ventriculaire gauche

Caractéristiques électriques

Hyperexcitabilité auriculaire

Tableau V: Facteurs de risque de développer une fibrillation auriculaire [7-8, 12].

quettaire, chez un patient initialement
non retenu pour une fermeture de FOP
peut faire discuter I’indication de cette
derniere siaucune autre étiologie n’a été
mise en évidence.

B Indications non recommandées

ischémique est une situation rare mais
possible, méme chez un patient d’age
peu compatible avec une survenue de
FA. La décision de fermer ou pas le FOP
se décide bien entendu au cas par cas.
Deux exemples sont présentés pourillus-
trer cette problématique (tableau VI).

Un cardiologue interventionnel peut
étre sollicité par un médecin fédéral
suite & un accident de décompression
survenu chez un plongeur avec mise
en évidence d’un FOP. La Fédération
francaise d’études et de sports sous-
marins (FFESSM) a émis un avis sur
cette question [13]. Apres un accident
de décompression neurologique, la
contre-indication de reprise est défi-
nitive en cas de séquelles cliniques ou
radiologiques. Sinon, ’appréciation de
la nécessité d’une contre-indication est
laissée & un médecin spécialisé. Si le
plongeur souhaite poursuivre une acti-
vité, celle-ci seralimitée a moins de 30 m
avec des régles réduisant la production
debulles circulantes et limitant les équi-
valents de manceuvres de Valsalva. La
FFESSM ne préconise pas la fermeture
percutanée de FOP en prévention secon-
daire, mais il est admis que quelques
patients (professionnels ou moniteurs de
plongée) peuvent en bénéficier. Les indi-
cations de fermeture chirurgicale de FOP
sont rarissimes (volumineux thrombus

e Homme de 53 ans, dyslipidémie \
En tres grande majorité, les patients avec ® AVC ischémique sylvien droit o '
un score RoPE <4 points ne sont pas de o Artére cérébrale moyenne droite mal visualisée

A (angio-IRM)

bons candidats a une fermeture de FOP o Thombolyse intraveineuse puis thrombectomie
par le caractere tres probablement inci- o Pas d'athérome des troncs supra-aortiques
dent de ce dernier. Les contre-indica- o FOP/ASIA avec shunt droit-gauche > 20 microbulles §
tions liées a une impossibilité technique ° Dlaphra:me carotldle‘n bulbe‘nre droit (fléche) s
(abord vasculaire veineux hostile ou ¢ Cause thromboembolique tres rare )

N K e Score RoPE: 7/10; score NHISS a la sortie: 0 -
anatomie trés complexe du septum inter-  Décision de résection chirurgicale partielle bulbaire -
auriculaire) restent exceptionnelles. droite puis de fermeture du FOP
Il n’existe pas d’indication actuelle a
fermer un FOP en prévention primaire o Homme de 48 ans, HTA, tabagisme, diabéte, dyslipidémie =
neurologique, méme en cas d’anato- o AVC ischémique sylvien gauche e
mie a risque découverte fortuitement. o Sténose ou thrombose artére cérébrale moyenne gauche =
Toujours en ’absence de résultats pro- (ang'Q_IRM) .

. o Pas d’'athérome des troncs supra-aortiques W
bants, .la fermeture de FOP pour traiter o FOP sans ASIA avec shunt droit-gauche > 20 microbulles L f:r' e —
une migraine n’est pas recommandée. o Score RoPE: 5/10; score NIHSS 2 la sortie: 0 AV SR ;
o Récidive neurologique dans le méme territoire un mois ~ fi % | 5 fd
plus tard sous un AAP LT o -
} Cas particuliers o Angiographie cérébrale conventionnelle LW 5 i T
o Sténose serrée athéromateuse artére cérébrale moyenne ) LR
gauche (fléche) LT
Comme souvent, certaines situations ont o Mise sous une double AAP et pas de fermeture du FOP —

été peu ou pas abordées dans les textes
de consensus en I’absence de données
factuelles suffisantes. La découverte de
plusieurs causes potentielles a un AVC

Tableau VI: Deux exemples de situations cliniques avec plusieurs étiologies retrouvées pour expliquer un
AVC ischémique. AAP: antiagrégant plaquettaire; ASIA: anévrysme du septum interauriculaire; AVC: accident
vasculaire cérébral; FOP: foramen ovale perméable; HTA: hypertension artérielle; IRM: imagerie par réso-
nance magnétique; NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale; RoPE: Risk of Paradoxical Embolism.



enclavé dans le chenal ou nécessité d’ex-
traire une prothése dysfonctionnelle).

Une hypersensibilité systémique au nic-
kel a été décrite apres I'implantation de
dispositifs implantables & base de nitinol
(alliage nickel-titane), comme toutes les
protheses utilisées pour fermer un FOP.
De tres rares cas de symptomatologie
réfractaire ont pu conduire a une explan-
tation de la prothese [14]. Le nickel est
un allergene de contact trées répandu.
Cependant, une relation croisée entre
hypersensibilité cutanée et hypersen-
sibilité systémique est loin d’étre éta-
blie. Un relargage systémique de nickel
est observé avec toutes les protheses
actuelles. De maniére empirique, on
peut proposer la prothése qui contient le
plus faible pourcentage de nickel dans sa
composition (et donc de relargage) apres
une information éclairée au patient.

Une hypoxémie sévere peu améliorée
par I'oxygénothérapie et pas ou mal
expliquée par une cause bronchopul-
monaire doit faire rechercher un shunt
droit-gauche. Ce dernier est lié le plus
souvent a une modification des rapports
anatomiques intrathoraciques avec un
raccourcissement et une horizontalisa-
tion de la cloison interatriale, avec pour
conséquences un élargissement d’un
FOP préexistant et un flux directionnel
delaveine cave inférieure vers’oreillette
gauche. Une valve d’Eustachi développée
peut étre un facteur de risque associé. Ce
type de shuntn’estdonc paslié a une élé-
vation de la pression auriculaire droite.

Les étiologies, parfois diagnostiquées
avec retard, sont multiples. Les plus
fréquentes sont une horizontalisation
d’aorte initiale dilatée, un antécédent de
chirurgie intrathoracique ou une paraly-
sie diaphragmatique [15]. Le syndrome
platypnée-orthodéoxie fait partie de la
présentation clinique, mais d’autres
tableaux sont possibles. Il existe aussi
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La fermeture percutanée de FOP associée a un traitement
antiagrégant plaquettaire doit été proposée en prévention
secondaire neurologique aprées un AVC ischémique a des patients

correctement sélectionnés.

La sélection repose sur un bilan étiologique de I'AVC aussi complet
que possible, certaines caractéristiques de l'AVC, le profil du
patient (3ge, facteurs de risque cardiovasculaire, facteurs de
risque de FA) et l'anatomie du septum interauriculaire (FOP, ASIA,

degré du shunt droit-gauche).

Les patients de moins de 60 ans, sans ou avec peu de facteurs

de risque, ayant eu un AVC cortical et présentant une anatomie
dite a risque (FOP associé a un ASIA ou a un shunt droit-gauche
important) sont les principaux bénéficiaires de ce traitement

interventionnel.

Le score RoPE (Risk of Paradoxical Embolism) est utile pour prendre
une décision thérapeutique chez les patients qui ne remplissent
pas tous les criteres cités précédemment.

Une recherche de fibrillation auriculaire silencieuse, adaptée au
profil du patient, doit étre réalisée si besoin avant de procéder a

une fermeture de FOP.

Il n‘existe pas d'indication actuelle a fermer un FOP en prévention

primaire neurologique.

Une fermeture de FOP peut étre proposée a quelques plongeurs
(moniteurs, professionnels) aprés un accident de décompression

neurologique.

Tout FOP responsable d’'une hypoxémie doit étre fermé en
l'absence d’hypertension pulmonaire sévere.

des causes aigués généralement identi-
fiées chez un patient ventilé et difficile
a extuber. L'indication de fermeture du
FOP est formelle avec un traitement
curatif quasi immédiat de I’hypoxémie.
Les causes liées a une élévation de la
pression auriculaire droite sont plus
rares et leur caractere potentiellement
réversible doit étre évalué. Il est recom-
mandé de s’assurer toujours de ’absence
d’hypertension pulmonaire sévere.

Apres de longues années de recherche
avec des résultats initiaux peu convain-

cants, la fermeture percutanée du FOP
a maintenant trouvé une place dans la
prévention secondaire de certains AVC
ischémiques, du fait surtout d'une meil-
leure sélection des patients candidats &
ce traitement. S’il convient de s’en tenir
aujourd’hui d’abord aux indications
décrites comme raisonnables, la ques-
tion se pose bien évidemment pour les
patients qui ne remplissent pas tous les
criteres classiques.

1l est difficile d’admettre que le risque
d’embolie paradoxale débute a 1’age
de 18 ans et s’arréte a ’age de 60 ans.
Il convient donc de poursuivre nos
recherches, en particulier pour la popu-
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lation 55-75 ans ou lerisque de FA silen-
cieuse augmente la probabilité d’un
FOP incident. Il n’est pas siir que, dans
une population plus jeune, des études
comparatives entre fermeture percuta-
née de FOP et anticoagulants directs
soient menées, méme si c’est le souhait
de certains [9].

Le développement des thrombectomies
cérébrales permet une analyse histolo-
gique des thrombi extraits. On pourrait
imaginer qu’il soit possible dans I’ave-
nir de distinguer les thrombi issus de la
circulation veineuse de ceux issus de la
circulation systémique.

Terminons par deux veeux: d’abord que
le FOP ne soit plus forcément considéré
comme une cause mineure d’AVCisché-
mique comme dans certaines définitions
[16]. Ensuite, qu'un registre national sur
les fermetures de FOP voie prochaine-
ment lejourafin d’évaluer notre activité,
le suivi clinique des patients implantés
et les complications tardives liées aux
prothéses.

BIBLIOGRAPHIE

1. Mas JL, Derumeaux G, Guiion B et al.
CLOSE Investigators. Patent foramen
ovale closure or anticoagulation vs.
antiplatelets after stroke. N Engl ] Med,
2017;377:1011-1021.

2. Savir JL, CarroLL JD, THaLer DE et al.
RESPECT Investigators. Long-term out-
comes of patent foramen ovale closure
or medical therapy after stroke. N Engl
J Med, 2017;377:1022-1032.

N

. SONDERGAARD L, KasNeEr SE, RHoDES JF

et al. Gore REDUCE Clinical Study
Investigators. Patent foramen ovale clo-
sure or antiplatelet therapy for cryp-
togenic stroke. N Engl ] Med, 2017;
377:1033-1042.

.Classification commune des actes

médicaux (CCAM). www.ameli.fr/
etablissement/exercice-professionnel/
nomenclatures-et-codage/codage-act-
es-medicaux-ccam

. ABACI A, UNLU S, ALSANCAK Y et al. Short

and long term complications of device
closure of atrial septal defect and patent
foramen ovale: meta-analysis of 28,142
patients from 203 studies. Catheter
Cardiovasc Interv, 2013:82:1123-1138.

. D1 TurLio MR, Sacco RL, Sciacca RR

et al. Patent foramen ovale and the
risk of ischemic stroke in a multieth-
nic population. ] Am Coll Cardiol,
2007;49:797-802.

.Mas JL, Derex L, GuiriN P et al.

Transcatheter closure of patent fora-
men ovale to prevent stroke recurrence
in patients with otherwise unexplained
ischaemic stroke: Expert consensus of
the French Neurovascular Society and
the French Society of Cardiology. Arch
Cardiovasc Dis, 2019;112:532-542.

. Pristirino C, Sievert H, D’Ascenzo F

et al. European Association of
Percutaneous Cardiovascular
Interventions (EAPCI); European Stroke
Organisation (ESO); European Heart
Rhythm Association (EHRA); European
Association for Cardiovascular Imaging
(EACVI); Association for European
Paediatric and Congenital Cardiology
(AEPC); ESC Working group on GUCH;
ESC Working group on Thrombosis;
European Haematological Society
(EHA). European position paper on
the management of patients with pat-
ent foramen ovale. General approach
and left circulation thromboembolism.
FEurolntervention, 2019;14:1389-1402.

9. MEesst SR, GronsetH GS, Kent DM
et al. Practice advisory update sum-
mary: Patent foramen ovale and sec-
ondary stroke prevention: Report of
the Guideline Subcommittee of the
American Academy of Neurology.
Neurology, 2020;94:876-885.

10. Ausry P, DEmiaN H, Brocuer E et al.
Paradoxical embolism: Myth or reality?
Ann Cardiol Angeiol, 2017;66:433-440.

11. Kent DM, RutHAZER R, WEMAR C et al.
An index to identify stroke-related
vs incidental patent foramen ovale
in cryptogenic stroke. Neurology,
2013;81:619-625.

12. Hinpricks G, Potpara T, Dacres N et al.
2020 ESC Guidelines for the diagno-
sis and management of atrial fibrilla-
tion developed in collaboration with
the European Association for Cardio-
Thoracic Surgery (EACTS). Eur Heart ],
2021;42:373-498.

13. Fédération francaise d’études et de
sports sous-marins. ffessm.fr/

14. SHARMA V, DESHAZO RA, Sxipmore CR
et al. Surgical explantation of atrial
septal closure devices for refractory
nickel allergy symptoms. J Thorac
Cardiovasc Surg, 2020;160:502-509.

15. AGRAWAL A, Parkar A, Tatwar A. The
multiple dimensions of Platypnea-
Orthodeoxia syndrome: A review.
Respir Med, 2017;129:31-38.

16. HarT RG, DmENErR HC, Courts SB et al.;
Cryptogenic Stroke/ESUS International
Working Group. Embolic strokes of
undetermined source: the case for a
new clinical construct. Lancet Neurol,
2014;13:429-438.

P. Aubry est formateur pour GORE et
OCCLUTECH. Les autres auteurs ont déclaré
ne pas avoir de conflits d’intéréts concernant
les données publiées dans cet article.



réalités Cardiologiques — n°® 369_Février 2022

I Revues géenerales

Certificat médical
de non-contre-indication au sport
chez I'adulte porteur
d’une cardiopathie congénitale

RESUME: Le pronostic des cardiopathies congénitales a été “révolutionné” par les progrés de la
chirurgie. Les consultants adultes avec cardiopathies congénitales sont de plus en plus nombreux.
Pendant longtemps, la pratique d’une activité physique ou sportive (APS) a été systématiquement
interdite pour nombre de cardiopathies congénitales. Vu les bienfaits physiques et psychologiques
prouvés de I’APS dans toutes les maladies chroniques, cette attitude n’est plus acceptable.

Le role du cardiologue traitant est de proposer, en accord avec les souhaits des patients, une APS,
si besoin encadrée par un professionnel de sport-santé, sécure. La réalisation d’un bilan cardiovas-
culaire initial bien codifié permet de respecter les recommandations récentes pour la pratique d’une
APS par un patient adulte porteur d’une cardiopathie congénitale.

F. CARRE
Université Rennes 1, CHU de RENNES.

our les cardiopathies congéni-
P tales (CCG) comme pour les autres

cardiopathies, I’heure n’est plus
a I'interdiction systématique de toute
activité physique (AP), y compris spor-
tive, mais a I’encouragement voire a la
prescription individualisée. Le role du
cardiologue dans ce cadre est essentiel,
notamment pour les patients CCG adultes
qui sont particuliérement confrontés aux
risques de la sédentarité et de'inactivité
physique.

B Recommandations actuelles

Les CCG, qui regroupent les anomalies
du développement du coeur et/ou des
vaisseaux intra-thoraciques, sont clas-
sées en légeére, modérée ou sévere selon
leur complexité. L'amélioration majeure
de la prise en charge chirurgicale des
CCG séveres a totalement changé leur

pronostic. Ainsi, le nombre de patients
adultes atteints de CCG sévere est en aug-
mentation (+5 % par an) constante [1].
Leur espérance de vie reste cependant
inférieure a celle de la population
générale et I’insuffisance cardiaque
chronique est leur principal facteur de
morbidité cardiaque [2, 3]. La qualité de
vie de ces patients est aussi trés dimi-
nuée, en particulier dans le cadre du
bien-étre physique et duressenti de leur
santé générale [4].

La prescription d’une pratique d’AP
adaptée (APA), validée par la Haute
Autorité de santé (HAS) en 2011 comme
une thérapeutique non médicamen-
teuse, est recommandée dans toutes les
maladies chroniques. Ses bénéfices sur
la morbidité, la qualité de vie et parfois
sur la mortalité des patients concernés
sont bien prouvés. De plus, comme dans
les autres pathologies chroniques, le
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niveau de capacité physique des patients
CCG, qui est étroitement lié au niveau
de pratique d’AP, est un marqueur pro-
nostique majeur de mortalité et de mor-
bidité. Enfin, les réponses positives au
réentrainement individualisé, tant surle
plan physique que psychologique, sont
observées dans toutes les CCG indépen-
damment deleur sévérité [5, 6]. Malgré ce
constat, les adultes porteurs d’'une CCG
bénéficient bien trop rarement d’une
réadaptation cardiaque et présentent un
niveau d’AP et/ou sportive bien inférieur
a celui de la population générale [4]. La
crainte des patients, de leur entourage
familial mais aussi de leur encadrement
médical est un des freins principauxala
pratique d’une AP ou sportive.

Les recommandations européennes
récentes préconisent fortement cette pra-
tique dont les bénéfices sont bien supé-
rieurs aux risques. L'’heure n’est donc
plus a une interdiction systématique et
définitive de toute AP ou sportive mais
acelle d’une prescription d'une pratique
adaptée aux capacités et aux limites
individuelles des patients [3, 7, 8].
Une étude Cochrane trés récente a

DYNAMIQUE A

Faible
STATIQUE

(< 50 % VO, max)

confirmé la bonne tolérance et le carac-
tére sécure de ce type de pratique d’AP
ou sportive pour les adultes CCG [4].

Classification des activités
physiques et sportives

Les AP et sportives sont nombreuses
et variées, en particulier pour leurs
contraintes cardiovasculaires. Elles
peuvent étre classées [9] selon le niveau
des contraintes de leurs composantes
dynamiques (endurance) ou statiques
(musculation; tableau I). L'opposition
classique pratique sportive de loisir et

de compétition a des limites. En effet,
sila compétition est a priori synonyme
de volonté de performer, la pratique de
loisir peut aussi donner lieu a des joutes
“amicales” tres intenses. Il est donc
recommandé pour ’éducation du prati-
quant de se baser sur I'intensité ressentie
(tableau II).

Quel bilan médical
de pré-participation?

La plupart des patients CCG peuvent
pratiquer une AP ou sportive réguliere
d’intensité au moins modérée en toute

?;:fs'::lt: Conversation
<10 Tres faible Sans géne <35
10-11 Faible Facile 35-54
12-13 Modérée Phrases coupées 55-69
14-16 Difficile Difficile 70-89
17-19 Tres difficile Quelques mots =90
20 Maximale Impossible 100

Tableau II: Critéres d'intensité relative de pratique sportive utilisables par les patients. FC max: fréquence

cardiaque maximale individuelle.

B
Modérée
(50-75 % VO, max)

Cc
Forte
(> 75 % VO, max)

Faible
(<10 % FMV)

pétanque
Stretching, body balance

| Bowling, golf, tai-chi et équivalents,

(sans bras)

attack*

Volley-ball, tennis de table, tennis
(double), marche nordique, longe-cote*

Danses non acrobatiques, step, body

Ski de fond** (classique), marche
sportive, course a pied > 800 m, course
d’orientation, tennis (simple), squash
Danses acrobatiques* **

[}
Modérée
(10-20 % FMV)

Tir a l'arc, équitation* **, sports
mécaniques* **, volley-ball, surf* **,
kitesurf* **, voile (type Laser), natation
synchronisée*, plongeon* **, plongée
sous-marine* (apnée)

Yoga, pilates, body pump

Gainage et renforcement musculaire
avec poids du corps

Patinage artistique* **, course a pied

< 800 m, marathon et ultra-endurance,
décathlon, badminton, escrime**,
trampoline* **, handball

Basket-ball, beach-volley, water-polo* **,
rugby** (sauf pack avants), planche a
voile* ** (sans pumping), plongée sous-
marine* (scaphandre)

Aquagym*, body-jump, longe-céote*
(avec bras), boule lyonnaise

Ski de fond (skating), natation*,
football**, hockey** (gazon-glace),
cyclisme** (plat), triathlon* **, patinage* **
(roller) longue distance

Aquabiking*, vélo fixe

]
Forte (élevée)
(> 30% FMV)

Haltérophilie*, musculation*, bobsleigh* **,
luge* **, escalade* **, gymnastique* **,
voile, ski nautique* **, athlétisme
(lancers, sauts* **), judo et autres arts

martiaux*

Lutte**, crossfit*, culturisme, rugby
(pack avants**), ski alpin* **,
snowboard* **, patinage* ** (roller)

sprint, planche a voile (pumping)

* ok

Boxe tous types* **, canoé-kayak

Ski de randonnée* **, ski alpinisme* **
Cyclisme* ** (avec cétes), aviron
Rameur en salle

Tableau I: Classification des sports en fonction de leurs contraintes statiques et dynamiques. Les activités de loisir (détente, remise en forme, entretien physique) sont
en italique. VO, max: consommation maximale d'oxygéne du pratiquant; FMV: force maximale volontaire du pratiquant. * Sport a risque en cas de syncope. **Sport
avec collision. D'aprés [9].
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sécurité. A I'inverse, en cas de dysfonc-
tionnement ventriculaire marqué, obs-
truction sévere a I’éjection, anévrysme
aortique important et/ou HTAP signifi-
‘ cative, une APA encadrée est recomman-
dée au moins au début.

Etape 1
Interrogatoire et examen physique

1
v

Etape 2

Examens complémentaires

ECG de repos La figure 1 résume les 4 étapes du bilan

Echocardiographie repos, effort cardiovasculaire médical initial de

=P | IRM surtout pour analyse du VD + pré-participation pour un patient CCG.
EE + analyse des échanges gazeux + L'examen ne doit bien str pas se limiter

Holter avec entrainement a la sphere cardiovasculaire: 'appareil

‘ locomoteur doit aussi étre évalué, si

besoin avec un avis spécialisé.

Etape 3

. N Parmi les examens complémentaires
Cing parameétres de base

(étape 2 delafigure 1),1a place de 'explo-
ration cardiopulmonaire a I’effort (CPX
test) est essentielle chezles patients CCG.

Analyse VG et VD (repos, effort)
Pression artére pulmonaire
Diamétre aorte (scanner)

et el

Arythmies cardiaques Cet examen permet en effet de préciser
Saturation 0, repos/exercice leurs limites pulmonaires, cardiovascu-
laires et musculaires squelettiques en

‘ particulier liées au déconditionnement

3 physique et ainsi de les conseiller au

Etape 4 mieux pour leur pratique d’APS [10].

Recommandations pour la pratique sportive Le CPX test peut également révéler des

Type, intensité relative et durée limitations a I’effort non pergues par un
‘ patient peu actif qui se présente comme

- asymptomatique. Les différentes lésions

e oo Etape 5 anatomiques des CCG peuvent induire

Suivi au moins annuel

des altérations distinctes des différents
parametres du CPX test (tableau III). La

Fig. 1: Evaluation d’un patient avec cardiopathie congénitale avant la prescription individualisée d'une pra- valeur de VOZ max en partlcuher expri-
tique d'activité physique ou sportive. En italique: examens dont l'indication doit étre ciblée. Le suivi annuel mée enpou_rcentage delavaleu_rﬂléorique
comprendra des examens ciblés (cf. +). VG et VD: ventricule gauche et droit; EE: épreuve d’effort; PAP: pres- est le principal marqueur pronostique
sion artérielle pulmonaire; HTAP: hypertension artérielle pulmonaire. D'apreés [7].

du patient CCG adulte. Elle peut aussi
guider la thérapie (fig. 2). Les baisses les
Anomalies PicdeVO,¥ [ FCmax ¢ | Poulsd0,¥ | Ve/vCO, 1 vt ¥ plus marquées de VO, max par rapport
IP isolée + + + + + a la théorique concernent les patients
-+ + . + et avec cardiopathies complexes cyano-
santes, les syndromes d’Eisenmenger et
ceux ayant bénéficié dune procédure de

Valve Ao ++ + ++ + ++

it + it t + Fontan. A I'inverse, les communications
Ebstein e+ ++ 4+ ++ ++ interatriales ou interventriculaires, coarc-
TFo opérée et o i . - tation aortique et valvulopathies bien
Fontan e e s e et prises en charge ont des valeurs de VO,
max dans les limites de lanormale [11].
++++ + ++++ ++++ ++++
Tableau Ill: Interprétation des principaux paramétres d'un test d'effort avec analyse des échanges gazeux L’étape 3 (ﬁg' 1) concerne les 5 para-

réalisé par un patient porteur d'une cardiopathie congénitale avant la prescription individualisée d'une pra- metres essentiels a rechercher et a éva-
tique sportive. VO,: consommation d’oxygéne; FC max: fréquence cardiague maximale; Ve/VCO,: pente du luerindividuellement pour apprécier le
rapport débit ventilatoire/production du gaz carbonique; Vt: volume courant ventilatoire; IP: fuite pulmo- . e s .
naire; Coa Ao: coarctation aortique; Ao: aortique; TGV-SA: transposition des gros vaisseaux traitée par switch niveau de grav1te delaCCG. Fonctions et
artériel; TFo: tétralogie de Fallot; MVPO: maladie vasculaire pulmonaire obstructive avec HTAP. D'aprés [11]. morphologies (hypertrophie et/ou dilata-



réalités Cardiologiques — n°® 369_Février 2022

I Revues géeneérales

Cardiopathies

TGV-Sar

CIA

TGV-Sat

TGV-CC
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Fig. 2: Valeurs de consommation maximale d'oxygéne rapportées chez des patients (n = 4415) avec cardio-
pathie congénitale et non entrainés. CIA: communication interatriale; CIV: communication interventriculaire;
Co Ao: coarctation aortique; CC complexe: cardiopathie complexe avec cyanose; TdF: tétralogie de Fallot;
TGV: transposition des gros vaisseaux; TGV-Sar: TGV traitée par switch artériel; TGV-Sat: TGV traitée par

switch atrial; TGV-CC: TGV congénitalement corrigée. D'aprés [10].

tion) et signes de surcharge volumétrique
ou barométrique des cavités, en parti-
culier ventriculaires, doivent étre éva-
lués. La pression artérielle pulmonaire
moyenne doit étre mesurée (hyperten-
sion si> 25 mmHg). Le diametre aortique
doit étre précisé et confirmé sinécessaire
par une imagerie de coupe. La présence
etlagravité d’éventuelles arythmies et la
présence d’une éventuelle désaturation
de repos ou d’effort doivent étre préci-
sées. Le tableau III et la figure 3 résu-
ment les critéres principaux surlesquels
la décision du niveau d’autorisation de
pratique sportive doit se baser.

L’étape 4 (fig. 1) est essentielle. Elle
concerne I’éducation du pratiquant sur
la reconnaissance des symptdmes et le
niveau d’intensité d’effort a respecter.
Un suivi cardiologique annuel (étape 5)
du patient pratiquant s’impose.

B Cas particuliers

Les recommandations décrites précé-
demment se limitent aux patients por-
teurs d’'une CCG isolée. Elles ne sont
pas applicables en cas de pathologie
rythmique congénitale ou associée, de
cardiomyopathie génétique, d’anoma-
lie de connexion des coronaires et/ou
d’hypertension artérielle systémique.
Dans ces cas, une décision cardiologique
collégiale est justifiée.

Du fait de la raréfaction en oxygeéne,
des contraintes cardiovasculaires, de la
tachycardie, de’hypertension artérielle
pulmonaire (HTAP), de I’hypercoagula-
bilité et du risque potentiel d’arythmies
induits par ’hypoxie hypobare liée a
la haute altitude, la pratique de sports
au-dela de 1500 m est contre-indiquée
pour les patients cyanotiques, avec
HTAP et/ou porteurs d'une CCG non ou
incomplétement “réparée” [7].

La pratique de la plongée sous-marine
sans ou avec scaphandre ne peut étre
a priori autorisée qu’aux patients CCG
classés A dans la figure 3. L'avis com-
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plémentaire d’un médecin spécialisé
estjustifié.

Beaucoup de patients CCG sont traités
paranticoagulants, ce qui interdit la pra-
tique de sports avec collisions.

Pour les patients CCG porteurs d’un
stimulateur ou d’un défibrillateur car-
diaque, les recommandations spéci-
fiques doivent étre appliquées.

Encadrement des patients pour
I’activité physique adaptée

Pour les patients CCG limités, une APA
doit étre recommandée ou prescrite.
Celle-ci sera encadrée par des profes-
sionnels du sport-santé, bénéficiaires
d’une formation spécifique, au moins au
début pourrassurer et éduquer le patient
sur la sécurité et la bonne pratique de
I’AP. ’APA doit proposer 2 & 3 séances

Gravité

Absente

Parametres

Ventricules

droit et gauche Aucune

POINTS FORTS

Les patients adultes porteurs d’'une cardiopathie congénitale
(CCG) pratiquent moins d’activité physique (AP) et ont une capacité
physique (VO, max) réduite par rapport a leurs pairs en bonne
santé.

La pratique d’AP ou sportives (APS) adaptées aux capacités et
limites des patients CCG ne présente pas de majoration du risque
de complication ni d'aggravation de la pathologie.

Vu ses bienfaits physiques et psychologiques, la pratique d'une
APS au moins modérée doit toujours étre recommandée voire
prescrite aux patients CCG par le cardiologue traitant.

L'épreuve d'effort avec analyse des échanges gazeux a une place
essentielle dans le bilan d’évaluation pré-pratique sportive.

Les résultats du bilan d’évaluation codifié permettent d’autoriser
une pratique d’APS sécure adaptée individuellement au patient.

Pour les patients limités, une AP adaptée si besoin encadrée par
un professionnel du sport-santé doit étre proposée.

Minime Modérée Sévere

DS modérée
Hypertrophie modérée
SB modérée

SV avec minime
remodelage

VD systémique
Ventricule unique

DS minime
SV sans remodelage

Pression artere

pulmonaire Normale

HTAP avec VD normal

Dilatation de U'aorte Absente

Modérée Sévere

Arythmies Non

Minimes et simples Oui simple

Saturation 0,
repos ou effort

96-100 %
Clinique =0

96-100 %
Clinique =0

90-95 %

Sports
en compétition

Si signes tous
présents

Si 2 1 signe et pas
de signede Cni D

Si 2 1 signe et pas
de signede D

Si 2 1 signe

Aucune restriction

Sports musculation,
adresse ou mixte
Autres en loisir ou APA

Sports d’adresse
Autres en loisir ou APA

Pas de compétition
Sports loisir ou APA

Fig. 3: Recommandations pour une pratique sportive individualisée en fonction des données recueillies lors du bilan d’évaluation (fig. 1 étape 3). DS: dysfonction sys-
tolique; HTAP: hypertension artérielle pulmonaire; VD: ventricule droit; SV, SB: surcharges volumétrique/barométrique; APA: activité physique adaptée. D'aprés [7].
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hebdomadaires de 30 4 45 minutes d’ac-
tivité d’endurance et de renforcement
musculaire dont I’intensité est adap-
tée individuellement. Les encadrants
varient selon la gravité des patients. Les
patients séveéres seront encadrés par des
kinésithérapeutes, les modérés par des
enseignants en APA et les minimes par
des éducateurs sportifs [9].

B Conclusion

Dans le cadre de la pratique d’activités
physiques et sportives par les patients
cardiaques, le plus simple est d’interdire.
Vu ses bienfaits physiques et psychiques,
le praticien traitant doit au contraire tout
mettre en ceuvre et si besoin la prescrire,
pour que ses patients adultes porteurs
d’une cardiopathie congénitale pra-
tiquent régulierement une activité phy-
sique, au moins modérée, adaptée a
leurs capacités et limites ainsi qu’a leurs
envies. Concernant la pratique sportive,
le praticien devra, aprés une évaluation
complete, aider le patient demandeur a
choisir un sport adapté. L'encadrement
de la pratique, lorsqu’elle est justifiée,
sera réalisé par des professionnels du
sport-santé.
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