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1 Billet du mois

Diabéete de type 2

En 2022, les recommandations
demandent au petit soldat Metformine
de quitter la lighe de front...

F. DIEVART
Elsan clinique Villette, DUNKERQUE.

“Il n’y arien de négatif dans le changement, si c’est dans la bonne direction.”
Winston Churchill

prise en charge du diabéte, marquées par plusieurs modifications et clarifica-

tions par rapport aux nombreuses recommandations antérieures, me conduit
a différer la suite de la saga en cours sur “les limites de la raison” pour faire part de
I’évolution proposée.

I apublication, en septembre 2022, de recommandations internationales pour la

Deux messages peuvent résumer la profonde évolution qu’est en train de connaitre le
traitement du diabéte de type 2 a travers lesrecommandations des sociétés savantes.
Le premier est que dans plusieurs situations cliniques, il est dorénavant recom-
mandé de prescrire un agoniste des récepteurs au GLP1 (ar-GLP1) et/ou un inhi-
biteur de la SGLT2, ou gliflozine, avant de débuter 1a metformine chez les patients
ayant un diabete de type 2. Le deuxiéme est qu’en dehors de situations aigués, il est
recommandé de ne pas débuter I'insuline tant qu'un ar-GLP1 n’a pas été débuté.

Ces deux messages font partie des principaux d'un document de consensus éla-
boré conjointement par les sociétés savantes de diabétologie aux Etats-Unis et en
Europe (ADA et EASD) et publié le 28 septembre 2022 dans les revues Diabetes Care
et Diabetologia.

B La metformine dans les recommandations

Depuis 1998, date de la publication des résultats des études UKDPS 33 et 34, la met-
formine a été promue comme traitement de premiere intention du diabgte de type 2
(DT2) avec alors, la proposition de faire des sulfamides un traitement de deuxiéme
intention. Ceci dans un contexte de paucité des traitements disponibles pour le DT2
et plus encore, de données trés contradictoires, de faible niveau de preuves et pouvant
préter a de multiples interprétations, tant les études UKPDS 33 et 34 ont des biais ne
rendantaucune de leurs conclusions fiables. Ainsi, et entre autres, 'étude UKPDS a été
conduite en ouvert, avec une évaluation réguliére (tous les six mois) de ses résultats,
en connaissant les groupes danslesquels étaientrandomisés les patients, en modifiant
régulierement les critéres de jugement ou leur mode d’évaluation, et surtout en évaluant
une vingtaine de critéres dont trois critéres primaires, dans de multiples sous-groupes:
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1 Billet du mois

c’estdire qu'aucune des valeurs de p four-
nies dans cette étude n’est a considérer
comme valide,1’étude s’apparentant plus
aun registre prospectif qu’a un essai thé-
rapeutique controlé (ETC).

Quoi qu’il en soit, au terme de cette
étude, il a été promu qu’il est nécessaire
de diminuer la glycémie pour réduire
le risque de complications microvas-
culaires du DT2, ce qui n’est qu'une
interprétation possible des résultats de
I’étude UKPDS 33. Cette étude évaluait
une stratégie reposant sur des sulfamides
ou de I'insuline contre une prise en
charge usuelle reposant principalement
sur la diététique.

Il a été proposé d’utiliser 1a metformine
en premiére intention, car dans I’étude
UKPDS 34, effectuée sur un sous-groupe
dont seulement 342 patients ont regu
la metformine, et qui était inclus dans
UKPDS 33, il a été jugé que cette molé-
cule diminuait les complications du
DT2, la mortalité totale et les infarctus
dumyocarde (IDM). Mais, dans cet essai,
si la mortalité totale a paru réduite, la
mortalité en rapport avec le diabéte ne
I’a pas été (ce qui peut étre paradoxal),
si les IDM ont paru réduits, c’est dans
la comparaison metformine contre-dié-
tétique mais pas dans celle de la met-
formine contre le traitement intensif
(ne justifiant donc potentiellement pas
la place de la metformine en premiére
intention), et surtout, les complications
microvasculaires n’ont pas été significa-
tivement diminuées sous metformine.
Plus encore, lorsqu’est pris en compte
le sous-sous-groupe des patients ayant
regu a la fois la metformine et un sulfa-
mide, par rapport au groupe servant de
controle, la mortalité en rapport avec le
diabete est significativement augmentée,
et de pres du double (RR: 1,96).

Autre paradoxe, dans’étude UKPDS 33,
une différence de 0,9 % d’HbA1c entre
les groupes comparés permettrait de
diminuer les complications microvas-
culaires mais pas les complications
macrovasculaires et la mortalité totale,

alors que dans I’étude UKPDS 34, une
différence de 0,6 % d’HbA1c entre les
groupes comparés permettrait de réduire
la mortalité totale et les complications
macrovasculaires mais pas les compli-
cations microvasculaires.

Les principes suivants ont néanmoins
été promus: traiter le DT2 diminue les
complications microvasculaires etil faut
traiter le diabete avec de la metformine
en premiere intention. Et ce, méme s’il
n’est pas démontré que cette molécule
permet d’atteindre cet objectif.

Depuis ’automne 2015 et le printemps
2016, plusieurs ETC conduits en double
aveugle contre placebo ont démontré que
les ar-GLP1 et les gliflozines améliorent
significativement le pronostic cardiovas-
culaire (CV) etrénal des patients ayantun
DT2, ce qui aurait dit conduire a en faire
rapidement des traitements de premiere
intention duDT2. Mais seules desrecom-
mandations conjointes de la Société
européenne de cardiologie et de 'EASD
en ao(t 2019 ont proposé une telle atti-
tude: chez des patients ayant un DT2
et une maladie CV ou étant a risque CV
élevé et ne recevant pas de metformine,
il a été proposé de débuter un ar-GLP1
ou une gliflozine avant d’envisager la
metformine. Cette proposition est cepen-
dant restée relativement isolée parmi
celles promues par les diverses sociétés
savantes de parlemonde. Elle a aussi été
vivement critiquée en mettant notam-
ment en avant lerecul disponible avec la
metformine, le fait qu’elle soit proposée
depuis vingt ans comme traitement de
premiere intention et le fait que dans les
ETCayant évalué les ar-GLP1 et les gliflo-
zines, les patients étaient tous supposés
recevoir de la metformine. Ainsi, selon
ce dernier mode deraisonnement, ’effet
clinique des ar-GLP1 et des gliflozines ne
serait pas connu en dehors de leur asso-
ciation a la metformine.

Par ailleurs, en France, il existe une
ambigiiité dans les indications des
ar-GLP1 et des gliflozines pour lesquels
on peut comprendre qu’ils ne seraient

utilisables que si les patients regoivent
déja de la metformine (voire un autre
hypoglycémiant), mais pour lesquels
on peutaussi comprendre qu’il n’est pas
interdit deles prescrire chez des patients
ne recevant pas de metformine... s’ils
regoivent des sulfamides, ou s’ils sont
intolérants a la metformine, ou si...

Les recommandations conjointes de
I’ADA et de 'EASD qui viennent juste
de paraitre changent la donne et surtout,
clarifient la situation. Ce consensus de
I’ADA et de 'EASD comporte plusieurs
points forts qui seront résumés dans les
lignes suivantes en ne prenant en compte
que ce qui concerne la metformine, les
ar-GLP1 et les gliflozines, faisant I'im-
passe sur toutes les propositions de prise
en charge globale du diabéte, notamment
non médicamenteuses dont les apports
des technologies.

Le cheminement logique
du consensus
de ’ADA-EASD 2022

Tres rapidement dans leur texte, les
auteurs du consensus soulignent que
les ar-GLP1 et les gliflozines apportent
un progres important chez les patients
diabétiques en situation de prévention
CV secondaire ou a haut risque CV en
réduisant la progression et la charge du
DT?2 et de ses complications. Ils recon-
naissent que leur bénéfice clinique est
largement indépendant de leurs effets
glycémiques. Implicitement, on com-
prend donc que ce document doit per-
mettre de clarifier leur place dans la
stratégie thérapeutique, et par défaut,
celle de la metformine.

Les auteurs précisent que, d’apres les
méta-analyses, les effets cliniques béné-
fiques des ar-GLP1 et des gliflozines sont
lesmémes, que les patients regoivent ou
non de la metformine. Plus encore, les
auteurs indiquent que “la similitude
dans la direction et 'amplitude d’effet
dans les ETC pris individuellement, le
nombre d’ETC a I'origine des données,



et les comparaisons faites dans les ETC
avec leurs analyses statistiques, sup-
portent I'utilisation des ar-GLP1 et des
gliflozines dans leurs indications indis-
pensables, indépendamment de I'utili-
sation de la metformine”. Onn’est donc
plus dans I'implicite, mais dans ’expli-
cite: il n’est pas besoin qu’un patient
recoive déja ou préalablement de la
metformine pour recevoir un ar-GLP1
ou une gliflozine.

Puis vient I’étape concernant la sécurité
d’utilisation des ar-GLP1 et des gliflozines.

Si les ar-GLP1 peuvent induire des
troubles digestifs, ceux-ci peuvent étre
le plus souvent prévenus par I’adapta-
tion de leurs posologies. Les ar-GLP1 ne
doivent pas étre utilisés chez les patients
arisque élevé de cancer médullaire de la
thyroide et notamment ceux ayant des
néoplasies endocriniennes multiples.

Les données récentes ont augmenté le
niveau de confiance dans la sécurité
d’emploi des gliflozines: les infections
génitales sont modérées et traitables,
les acidocétoses sont rares et peuvent et
doivent étre prévenues (par exemple en
arrétant les gliflozines trois jours avant
une chirurgie), le risque d’amputation
des membres inférieurs chezles patients
artéritiques parait tres faible et doit étre
mis en balance avec le bénéfice clinique
élevé de ces traitements chez ces patients
(ce qui se traduit par un important béné-
fice absolu) qui justifie donc de les utili-
ser chez ’artéritique.

Puis, les auteurs font la synthése des
données des ETC et méta-analyses
parues depuis leurs derniéres recom-
mandations en 2019 et pour lesquelles
il apparait que:

—T’effet clinique rénal et cardiaque des
gliflozines est indépendant de la valeur
du débit de filtration glomérulaire (DFG)
et de I’existence d’une micro ou d’'une
macro-albuminurie;

—Leffet clinique bénéfique sur les événe-
ments athérothrombotiques des ar-GLP1
estindépendant de la valeur du DFG;
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—les gliflozines sont supérieures aux
ar-GLP1 pour réduire le risque d’in-
suffisance cardiaque et d’événements
rénaux, alors que les ar-GLP1 sont supé-
rieurs aux gliflozines pour réduire le
risque d’AVC.

La voie est donc ouverte pour promou-
voir les ar-GLP1 et les gliflozines en trai-
tement de premiere intention dans de
nombreuses situations cliniques et ainsi,
faire en sorte que la metformine ne soit
plus automatiquement le traitement de
premiére intention du DT2.

Chez qui utiliser un ar-GLP1
ou une gliflozine ? Quelle place
pour la metformine ?

Au terme du cheminement proposé, les
auteurs desrecommandations distinguent
deuxsituations cliniques principales dans
la prise en charge d’un patient ayant un
DT2 qui sont définies par leurs enjeux
principaux, non mutuellement exclusifs:
—celle ot il est nécessaire de réduire le
risque CV etrénal des patients ayant un
DT2, c’est-a-dire les patients arisque CV
élevé ou en prévention CV secondaire;
—et celle ot il y a nécessité de contréler
laglycémie et le poids.

IIs indiquent que les molécules a utili-
ser sont prioritairement (sinon exclusi-
vement) celles ayant démontré qu’elles
apportent un bénéfice clinique dans les
ETC.

Chez les patients diabétiques de type 2
ensituation de prévention CV secondaire
ou a haut risque CV, il est proposé d’uti-
liser un ar-GLP1 ou une gliflozine indé-
pendamment du niveau d’HbA1c ou de
I'utilisation de metformine ou d’autres
hypoglycémiants. La prévention CV
secondaire doit comprendre les patients
ayant un antécédent d’AIT, d’angor ins-
table, d’amputation, ceux ayant une mala-
die coronaire symptomatique ou non.

Les auteurs indiquent que les définitions
des patients a haut risque CV peuvent

varier mais comprennent le plus sou-
vent un age supérieur a 55 ans et au
moins deux facteurs de risque CV tels
une obésité, une hypertension artérielle,
un tabagisme, une dyslipidémie ou une
albuminurie. Si’HbA1creste au-dessus
de la valeur cible et que le patient regoit
un ar-GLP1, il faut alors ajouter une gli-
flozine, et vice versa. Donc dans cette
situation, lametformine n’est méme plus
un traitement de deuxiéme intention.

Chezles patients ayant une insuffisance
cardiaque ou un antécédent d’insuffi-
sance cardiaque, quelle que soit la frac-
tion d’éjection ventriculaire gauche, il
faut utiliser une gliflozine.

Chez tousles patients ayant une maladie
rénale chronique et recevant déja une
dose maximale tolérée de bloqueur du
systéme rénine-angiotensine, il faut uti-
liser préférentiellement une gliflozine.
Ce traitement doit étre débuté sile DFG
est supérieur a 20 mL/min/1,73 m2. Une
fois qu’il est débuté, il doit étre main-
tenu jusqu’ala dialyse ou la transplanta-
tion. Un ar-GLP1 peut aussi étre utilisé
si les gliflozines sont mal tolérées ou
contre-indiquées.

Chez les patients chez lesquels la prio-
rité est de contrdler la glycémie, il faut
utiliser la metformine ou les molécules
permettant de diminuer efficacement la
glycémie, au premier rang desquelles
figurent les ar-GLP1 (dulaglutide et
sémaglutide) et les associations théra-
peutiques.

Chez les patients chez lesquels la prio-
rité est de contrdler le poids, il faut
utiliser les molécules permettant de
diminuer efficacement le poids, au pre-
mierrang desquelles figurent les ar-GLP1
(sémaglutide et tirzepatide).

Chezles sujets les plus agés, ces choix ne
doivent pas étre différents.

Chez les sujets de moins de 40 ans, le

recours précoce a une association théra-
peutique est recommandé.
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H La place des autres traitements

La place des autres traitements devient
donc celle de molécules permettant
d’atteindre des objectifs glycémiques
ou pondéraux, tout en faisant en sorte
d’éviter les hypoglycémies. Ces trai-
tements peuvent, dans des situations
économiques difficiles, rester des trai-
tements prioritaires. A titre indicatif,
en supposant la prise de 3 comprimés
de metformine par jour, le colit mensuel
d’un traitement est de 5 € pour la metfor-
mine, légérement inférieur & 40 € pour
les gliflozines et de 1’ordre de 80 4 90 €
pour les ar-GLP1.

Sialalecture deslignes précédentes,ila
pu apparaitre que la place de la metfor-
mine s’est considérablement réduite, les
auteurs indiquent qu’elle reste un trai-
tement de choix chez un grand nombre
de diabétiques, du fait de son efficacité
glycémique, de sonrisque minimal d’in-
duire des hypoglycémies, de son absence
d’effet sur le poids et de sa disponibilité.
Ils indiquent aussi qu’elle ne suffit le
plus souvent pas a atteindre et main-
tenir I’objectif glycémique lorsqu’elle
est utilisée en monothérapie. Elle peut
donc rester un traitement de premiere
intention lorsque I’objectif principal
est la diminution de la glycémie, ou de
deuxiéme intention en association ou de

troisiéme intention en sus d'un ar-GLP1
et d’une gliflozine.

Comme il est rappelé qu’il faut étre par-
ticulierement vigilant pour éviter les
hypoglycémies, la place des sulfamides
et des glinides s’en trouve réduite.

On a I'impression que les auteurs
peinent a trouver la place des inhibi-
teurs de la DPP4 qui fait ’objet de tres
peu de développement. S’il est reconnu
qu’ils sont bien tolérés sur le plan CV, il
estrappelé que la saxagliptine augmente
le risque d’insuffisance cardiaque, que
leurs effets surla glycémie sont faibles et
que leur effet sur le poids est neutre. Dés
lors, ils ne peuvent étre relégués qu’a des
situations tres particuliéres, comme par
exemple lorsque I’objectif est la diminu-
tion de laglycémie, pour essayer d’éviter
lerecours al’insuline chez le sujet 4gé et
éviter ainsi les risques d’hypoglycémie.
On pourrait dire “Quelle dégringolade”
pour cette classe thérapeutique que
regoivent plus d’un tiers, voire presque
la moitié des patients diabétiques dans
de nombreuses régions du monde.

L’insuline doit étre utilisée immédiate-
ment en cas d hyperglycémie majeure ou
lorsqu’un diabete de type 1 est suspecté.
Sinon, elle ne doit étre potentiellement
utilisée qu’apres avoir débuté un ar-GLP1.

B En synthése

En prenant enfin pleinement en compte
les données des essais thérapeutiques
aboutis lors des 24 derniéres années et
plus particuliérement depuis ’automne
2015, consensus international marque
une évolution majeure dans la stratégie
de prise en charge du DT2.

Ce texte apporte un grand nombre de
réponses aux questions soulevées ces
dernieres années et clarifient dés lors
la prise en charge du DT2 afin d’adop-
ter une pratique consensuelle dans les
diverses spécialités prenant en charge les
patients ayant un DT2 et notamment les
médecins généralistes.

La diabétologie vient de faire sa muta-
tion.

L’auteur a déclaré les liens 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°® 375_0ctobre 2022

Cas cliniques en lipidologie

Observation

Un patient de 52 ans, en prévention car-
diovasculaire primaire, présente une aug-
mentation modérée du LDL-c. Le jour de
la consultation sous diététique adaptée,
le LDL-c estde 1,52 g/L (3,93 mmol/L).

Le patient est atteint d’obésité abdomi-
nalemaisson IMCestde 27,4 kg/m?donc
au seuil du surpoids. Il ne pratique plus
d’activité physique depuis une rupture
des ligaments croisés au ski. Son peére a
eu un syndrome coronaire a 52 ans (il
avait un tabagisme important).

La pression artérielle est normale
(128/85 mmHg). La clairance de la créa-
tinine est 8 89 mL/min/1,73 m2. [l n’a
jamais fumé et n’a pas de diabete.

Le bilan lipidique récent est le suivant:
—non-HDL-c: 1,90 g/L, soit4,91 mmol/L;
—cholestérol total : 2,38 g/L (6,15 mmol/L);
—HDL-c: 0,48 g/L (1,24 mmol/L);
—triglycérides: 2,00 g/L;
—LDL-ccalculé: 1,52 g/L (3,93 mmol/L).

1. Question

Quel estleniveau derisque cardiovascu-
laire du patient?

2. Commentaires et interprétation du
bilan lipidique

Le calcul du risque par I’équation
SCOREZ2, en utilisant pour la France
I’échelle des pays a bas risque, montre
qu’il a un risque intermédiaire (le bas
risque et le risque intermédiaire sont en
vert sur I’équation) (fig. 1).

Le patient a toutefois une obésité abdo-
minale, une sédentarité et des antécé-
dents précoces cardiovasculaires dans la

famille. Il s’agit de trois situations consi-
dérées comme modifiant le risque mais
sans autre précision dans les recomman-
dations de 2021. Ici, le cas est relative-
ment simple dans la mesure ot ce cumul
de facteurs modifiant le risque le met cer-
tainement en situation de hautrisque. En
effet, seuls les antécédents familiaux pré-
coces sont associés en méta-analyse a un
surrisque de 70 %, ce qui suffirait a faire
changer de catégorie derisque ce patient.

Dans le calcul du risque, les parameétres
aindiquer sont ceux hors traitement. Le
patient est sous diététique. Faut-il consi-
dérer le LDL-c actuel ou le LDL-c avant
la diététique ? C’est une illustration de la
relative imprécision du calcul durisque.
En pratique, I’idéal est d’avoir le LDL-c
avant toute intervention (encadré 1).

Le méme patient avec un risque un peu
plusbas et une obésité abdominale isolée
serait difficile a classer.

Suite du cas
1. Question
Quel est I’objectif thérapeutique de

LDL-c dans les nouvelles recommanda-
tions de 20217

Parmi les situations fréquentes avec un

niveau de preuve élevé et une augmentation

d’environ 50 % du risque, on recense:

- la dépression chronique;

- le sida;

- les maladies inflammatoires
chroniques;

- les antécédents familiaux
cardiovasculaires précoces;

— la sédentarité;

- le syndrome d’'apnées du sommeil.

Encadré 1: Il est essentiel de connaitre les princi-
pales situations modifiant le risque cardiovasculaire.

E. BRUCKERT

Service d’Endocrinologie-métabolisme et
Prévention des maladies cardiovasculaires,
Hoépital Pitié-Salpétriere (APHP)

et Institut hospitalo-universitaire
cardiométabolique, PARIS.

2. Commentaires

Les nouvelles recommandations confir-
ment que 1’objectif idéal de LDL-c est a
moins de 0,70 g/L en situation de haut
risque cardiovasculaire.

En pratique, une approche par étape est
recommandée. Dans ce dernier cas, la
premiere étape serait un traitement par
une statine associé aux recommanda-
tions diététiques (classéesenIet A).

La seconde étape serait d’aller a la dose
maximale recommandée de statine
associée a I’ézétimibe si ’objectif n’est
pas atteint. Dans le cas du patient, une
diminution de 55 % est nécessaire pour
arriver aux objectifs de LDL-c.

La cible de LDL dépend du niveau de
risque du patient, elle est d’autant plus
basse que le niveau de risque est élevé.

POUR EN SAVOIR PLUS

o VissereN FLJ, MacH F, SMULDERS YM et al.
ESC Scientific Document Group. 2021
ESC Guidelines on cardiovascular dis-
ease prevention in clinical practice. Eur
Heart ], 2021;42:3227-3337.

L'auteur a déclaré les liens d’intéréts suivants:
consulting/présentation pour Amgen, Genfit,
MSD, Sanofi-Regeneron, Danone, Aegerion,
Ionis pharmaceuticals, Amarin, Akcea, Servier,
Mylan, Silence Therapeutic et Novartis.
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Fig. 1: Grille SCORE2 pour le calcul du risque cardiovasculaire absolu pour les pays a bas risque (graphique issu des recommandations 2021).
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I Revues géenerales

Endocardite bactérienne
sur prothese valvulaire

RESUME: Lendocardite infectieuse (El) sur prothése valvulaire est une affection sévére associée
a une mortalité hospitaliere d’environ 20 %. La prise en charge de cette maladie doit étre assurée
par une équipe pluridisciplinaire expérimentée. Le diagnostic est basé sur la bactériologie et sur une
imagerie cardiaque multimodale combinant I’échocardiographie, le scanner et I'imagerie nucléaire.
L’antibiothérapie intraveineuse peut maintenant dans certains cas étre relayée par un traitement per
os. La nécessité (et le timing) d’une prise en charge chirurgicale doit impérativement étre discutée
dés la confirmation du diagnostic. Un bilan morphologique de fin de traitement qui servira de base
au suivi au long cours est indispensable. Les patients porteurs de prothése valvulaire doivent étre
informés du surrisque d’El et éduqués aux mesures préventives.

N. HAMMOUDI, G. HEKIMIAN,

A. REDHEUIL, A. BLEIBTREU,

B DEMONDION, G. LEBRETON
Equipe endocardite de I’'hopital

de la Pitié-Salpétriere (AP-HP). Sorbonne

Université, groupe ACTION, INSERM UMR_S 1166,

PARIS.

B Généralités, épidémiologie

L’endocardite infectieuse (EI) est une
maladie rare associée a une lourde mor-
bi-mortalité. Les patients porteurs d'une
prothese valvulaire ont un surrisque de
présenter cette affection qui atteint aussi
bien les patients porteurs de biopro-
théses ou de prothéses mécaniques [1].
L’EI sur prothése valvulaire a une mor-
talité intra hospitaliére d’environ 20 %,
son incidence est d’environ 0,5 a1 %
patient-année [2].

L'Elsur TAVIalamémeincidence queles
EI sur les prothéses valvulaires implan-
tées chirurgicalement [3]. La mortalité
intra hospitaliére est en revanche plus
élevée puisqu’elle atteint selon les séries
30250 % des patients [3, 4]. En termes
debactériologie, les entérocoques faeca-
lis et les staphylocoques sont les germes
les plus fréquemment impliqués [4, 5].
La prévalence plus importante des
entérocoques dans les EI sur TAVI s’ex-
plique probablement par I'utilisation
tres fréquente de la voie fémorale (por-
tage digestif et urinaire), par 1’dge plus

élevé et les comorbidités plus fréquentes
des patients traités par TAVL. Les procé-
dures valve-in-valve et 'existence d'une
fuite para prothétique ont été identifiées
comme facteurs de risque supplémen-
taires d’EI post-TAVI [4].

Les EI sur protheses représentent 20 a
25 % de ’ensemble des cas d’EI par rap-
port aux autres formes cliniques de la
maladie, I’El sur prothese a des spécifici-
tés de diagnostic et de prise en charge thé-
rapeutique qui font I’'objet de cet article.

B Equipe endocardite

La prise en charge des patients atteints
d’une El sur prothese valvulaire doit étre
assurée par (ou a défaut étre concertée
avec) des équipes multidisciplinaires
médico-chirurgicales chevronnées a la
prise en charge de la maladie [1]. Cela
se justifie par la faible prévalence de
la maladie, par la multiplicité des pré-
sentations cliniques, des difficultés du
diagnostic et de la forte morbi-mortalité.
La décision etle timing d"une éventuelle
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chirurgie cardiaque doivent étre adaptés
au cas par cas et imposent une expertise.
L’équipe EI doit étre clairement identi-
fiée et doit se réunir régulierement pour
discuter de la prise en charge et des
modalités de suivi de chaque patient.
Les experts impliqués sont nombreux:
spécialistes en imagerie cardiaque multi-
modale, en valvulopathies, en chirurgie
cardiaque, en infectiologie, en anesthé-
sie, en réanimation, en radiologie inter-
ventionnelle, en neurovasculaire...

Le diagnostic d’EI sur prothese est plus
difficile que le diagnostic d’une EI sur
valve native. Les présentations cliniques
sont fréquemment atypiques, les lésions
de I’endocarde sont variables et ne se
limitent pas a la présence d’une végéta-
tion, enfin I'imagerie est souvent génée
par des artefacts liés a la présence du
matériel prothétique.

Compte tenu de la multiplicité des pré-
sentations cliniques possibles et de la
gravité de la maladie, le diagnostic d’EI
doit étre largement évoqué en routine
clinique chez un patient porteur de pro-
these valvulaire. Pour retenir formelle-
ment le diagnostic, il faut par définition
confirmer la présence d’une infection
(examens microbiologiques) qui atteint
I’endocarde (imagerie multimodale).
Ces deux éléments, qui constituent les
criteres majeurs de l’affection, doivent
étrerecherchés de fagon systématique et
méthodique.

1. Microbiologie

Les EI sur prothése survenant préco-
cement apres la chirurgie valvulaire
(< 1 an) sont causées dans environ 20 %
des cas par un staphylocoque coagulase
négative. Au-dela d’'unan, I’épidémiolo-
gie bactérienne se rapproche des endo-
cardites sur valves natives [1].

Les hémocultures sont a faire en pre-
miére intention avant toute antibiothé-

rapie. Il estrecommandé d’effectuer trois
hémocultures sur veine périphérique a
30 minutes d’intervalle. Dans I’El, la
septicémie étant constante, il n’est pas
nécessaire d’attendre les pics fébriles.
La premiere cause d’EI a hémocultures
négatives est la prise d’antibiotiques
avant ces prélevements. Si les hémo-
cultures sont négatives a 48 heures, une
seconde ligne de prélevements (détaillés
dans les recommandations de I'ESC) [1]
doit étreréalisée alarecherche des agents
infectieux les plus fréquemment obser-
vés dans les EIa hémocultures négatives.
En cas d’hémocultures négatives et de
décision de chirurgie cardiaque, en plus
des prélevements usuels envoyés au
laboratoire de bactériologie, une partie
de la piece opératoire doit étre adressée
a des laboratoires spécialisés de micro-
biologie utilisant des techniques plus
sensibles, dans I’objectif d’identifier le
germe impliqué [6].

Sil’ensemble des prélévements bactério-
logiques sont négatifs, il faudra évoquer
le diagnostic d'une endocardite non-in-
fectieuse d’origine immunologique ou
marastique. Une thrombose de prothese
constitue également un diagnostic dif-
férentiel.

2. Imagerie

La documentation de I’atteinte infec-
tieuse de I’endocarde repose sur ’ima-
gerie cardiaque. Comparativement a
I’exploration de patients suspects d’EI
sur valves natives, ’exploration des
patients porteurs de protheses valvu-
laires est plus difficile. Cela en raison
des artefacts et cones d’ombres liés a la
présence du matériel prothétique ainsi
qu’a la multiplicité des 1ésions valvu-
laires et para annulaires rencontrées.
L'imagerie, quelle qu’en soitlamodalité,
doit étre réalisée et interprétée par des
médecins habitués a I'imagerie de I’EI
sur protheses. Les différents examens
disponibles sont complémentaires et
ne se substituent pas les uns aux autres.
A titre d’exemple, I’échocardiogra-
phie a une excellente sensibilité pour

la recherche de végétations et de fuites
périprothétiques, le scanner est trés per-
formant pour la documentation d’abces
et de faux anévrysmes [7].

>>> Kchocardiographie

En cas de suspicion d’EI chez un patient
porteur d’'une prothese valvulaire, il est
impératif de réaliser systématiquement
(en 1’absence de contre-indication)
une échocardiographie transoesopha-
gienne (ETO) qui constitue I’examen
ultrasonore le plus performant pour
rechercher les 1ésions de I’endocarde.
L’échocardiographie transthoracique
(ETT) a une faible sensibilité pour le
diagnostic d’El sur prothése valvulaire,
cependant, cet examen doit systéma-
tiquement précéder la réalisation de
I’ETO dont il est trés complémentaire
dans ce contexte. En effet, ’ETT permet
d’analyser le fonctionnement hémody-
namique des prothéses, d’évaluer les
fonctions ventriculaires et I’hémody-
namique pulmonaire. Parailleurs, chez
les patients porteurs d'une prothése aor-
tique, ’ETT aun intérét pour I’étude de
la portion antérieure de ’anneau aor-
tique (céne d’ombre en ETO). UETT est
également trés utile pour ’analyse mor-
phologique des protheses du cceur droit.

La végétation est lalésion endocardique
la plus fréquemment retrouvée dans les
EI En échocardiographie il s’agit d'une
masse échogeéne, en général mobile, loca-
lisée sur le versant atrial des protheses
mitrales (ou tricuspides) et ventricu-
laire des prothéses aortiques (ou pul-
monaires). Cependant, alors que cette
anomalie est présente chez 802490 % des
patients atteints d’EI sur valve native, elle
n’est retrouvée que chez environ 60 %
des patients atteints d’EI sur prothese
valvulaire [8]. En effet, dans les EI sur
prothéses d’autres signes d’infection de
I’endocarde sont documentés chez plus
d’un tiers des patients. Ces autres ano-
malies, qui sont considérées également
comme un critére majeur en faveur d’'une
EL sont les abces, les faux anévrysmes et
les fuites périprothétiques (fig. 1).
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Fig. 1: Volumineuse végétation (fléche) sur le versant atrial d'une bioprothése mitrale (A,

coupe ETO 90°); Fuite para prothétique (fléche) sur prothése mécanique mitrale (B, coupe

ETO 20°); Abceés du trigone aorto-mitral (fléches) sur bioprothése aortique (C, coupes ETO
grand axe et petit axe); Faux anévrysme (fléches et *) de la portion antérieure de l'aorte
initiale (D, coupe ETT grand axe). Ao: aorte; OG: oreillette gauche; VG: ventricule gauche.

En cas de forte suspicion clinique d’EI,
il est nécessaire d’envisager la réalisa-
tion d’une nouvelle imagerie cardiaque
ultrasonore 5 a 7 jours apres le bilan ini-
tial. Cela est particuliérement important
chez les patients dont le bilan initial a
été réalisé peu de temps (quelquesjours)
apres les premiers symptomes.

¢ 122w

\

ETO coupe 122°

>>> Scanner cardiaque

L'utilisation du scanner cardiaque doit
étre large en cas de suspicion d’EIl sur
prothése. Cette modalité d’imagerie est
notamment trés performante pour la
recherche delésions péri-valvulaires [7]
(fig. 2) et pour I’exploration des patients

Armature
bioprothése

Fig.2: Abcés circonférentiel (fleches) sur bioprothése aortique,
coupes longitudinale et petit axe (A, C et D) avec hyperfixation au
TEP-scanner (B, cercle). Ao: aorte; VG: ventricule gauche.

porteurs d’une prothese en position aor-
tique. En effet, ]’examen morphologique
ultrasonore des prothéses aortiques est
particulierement difficile en raison des
cones d’ombres [9] (fig. 3).

Le scanner est utilisé pour le diagnostic
(documenter la l1ésion de I’endocarde),

Scanner cardiaque

Fig. 3: Volumineuse végétation localisée sur le versant ventriculaire d'une bioprothése aortique, non visible en ETO en raison d'un céne d'ombre lié a l'armature de la
prothése. La végétation a été identifiée sur le scanner cardiaque (fléche rouge). Ao: aorte; OG: oreillette gauche; VG: ventricule gauche.
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pour préciser les lésions valvulaires et
para annulaires (bilan d’extension local
d’une EI confirmée) et pour le bilan
préopératoire d’une éventuelle chirur-
gie redux (proximité du ventricule droit
avec le sternum, anatomie coronaire,
trajet des pontages...) [9]. Dans notre
pratique, le scanner cardiaque est trés
largement réalisé en cas d’EI sur pro-
théses valvulaires (forte suspicion ou EI
confirmée). Le rapport bénéfice/risque
doit étre évalué au cas par cas si insuf-
fisance rénale.

>>>Imagerie nucléaire

L’'imagerie nucléaire prend une place
de plus en plus importante dans la prise
en charge des patients suspects d’EI sur
prothése valvulaire. La tomographie
par émission de positons utilisant du
glucose marqué couplée au scanner
(TEP-scan) est ’'imagerie fonctionnelle
la plus disponible et la plus largement
utilisée dans cette indication en pratique
clinique. Une forte fixation du traceur
dans la zone d’implantation de la pro-
thése (fig. 2) estun argument qui conforte
I’hypothése d’une EI et influence signi-
ficativement la prise en charge [10]. Il a
été montré que ’ajout de cette modalité
d’imagerie augmente nettement la sen-
sibilité de I’algorithme diagnostic d’EI
sur prothése de 57 & 84 %. Cependant,
cette amélioration de la sensibilité se
fait au prix d'une baisse de la spécifi-
cité de 96 % a 70 % [11]. Le manque de
spécificité du TEP-scan ne se limite a la
phase inflammatoire physiologique des
trois mois qui suivent I"implantation
de la prothese valvulaire, des fixations
sans contexte d’EIl ont été rapportées
au-dela de dix ans post chirurgie [12].
L’interprétation des résultats doit étre
confiée a des médecins nucléaires
expérimentés, rompus a I’imagerie de
I’EI sur prothese. Les résultats doivent
également étre intégrés aux résultats des
autres modalités d’imagerie.

La scintigraphie aux leucocytes mar-
qués est un examen moins disponible
que la TEP-scan, il est considéré plus

spécifique d’une infection bactérienne.
Dans notre centre, nous proposons ponc-
tuellement la réalisation de cet examen
pour aider a différencier une inflamma-
tion postopératoire aspécifique d’une
authentique infection bactérienne, en
cas de suspicion d’EI précoce aprés une
chirurgie valvulaire [13].

>>>Imagerie cérébrale

Les complications neurologiques sont
fréquentes au cours de I’EI, dominées
par les accidents ischémiques (généra-
lement asymptomatiques) observés chez
30a50 % des patients [1, 14]. Les acci-
dents hémorragiques, les anévrysmes
mycotiques et les abcés sont moins fré-
quents. La documentation de 1ésions
neurologiques renforce le diagnostic
d’El et a un impact sur la prise en charge
des patients, notamment pour I’évalua-
tion du risque de chirurgie cardiaque.
Une imagerie cérébrale doit étre réalisée
systématiquement chez les patients qui
souffrent ou qui sont hautement sus-
pects d'une EI sur prothése. L'imagerie
par résonance magnétique nucléaire
(IRM) est I’examen le plus performant
pour la détection des lésions cérébrales
associées a I’EI [14]. Le scanner cérébral
injecté constitue cependant une alter-
native parfaitement acceptable, plus
disponible que I'IRM dans beaucoup de
centres, cette modalité d’imagerie a éga-
lement comme avantage de nécessiter un
temps d’acquisition plus court.

>>> Autres modalités d’'imagerie

La réalisation systématique d’un scan-
ner abdomino-pelvien a la recherche
de complications emboliques n’est pas
consensuelle. Chez les patients sans
insuffisance rénale, nous réalisons cet
examen assez largement dans notre
centre a la fois pour conforter le diagnos-
tic d’EI (embolies systémiques consti-
tuantun critére mineur de la maladie) et
rechercher d’éventuelles complications
(abces splénique, faux anévrysmes arté-
riels...). D’autres imageries sont réalisées
au cas par cas en fonction d’éventuels

points d’appel clinique et/ou des résul-
tats du bilan initial : angiographie céré-
brale, IRM du rachis...

La prise en charge doit étre coordonnée
par ’équipe EI.

1. Antibiothérapie

Les modalités du traitement antibio-
tique des EI sur protheses sont détaillées
dans les recommandations de ’'ESC [1].
Cependant, il estrecommandé de recou-
rir systématiquement al’avis d'un méde-
cin référent en infectiologie. En plus de
la présentation clinique et du germe
incriminé, le choix des antibiotiques doit
également tenir compte de I’existence
d’une allergie médicamenteuse et/ou
d’une autre comorbidité (insuffisance
rénale, par exemple). En cas de forte pro-
babilité clinique d’EI sur prothese, une
antibiothérapie intraveineuse probabi-
liste, doit étre initiée immédiatement
apres la réalisation des hémocultures.
L’antibiothérapie doit ensuite étre adap-
tée aux résultats des hémocultures. En
plus de ’antibiogramme, il est essentiel
de récupérer la concentration minimale
inhibitrice, notamment des strepto-
coques vis-a-vis des bétalactamines pour
adapter le schéma et la durée de I’anti-
biothérapie.

La durée de I’antibiothérapie chez les
patients porteurs de prothéses valvu-
laires est en général de six semaines. Ce
traitement était auparavant exclusive-
ment administré en intraveineux (IV),
cependant, des données récentes
montrent qu'un relai per os est possible
au-delade 10a15joursdetraitement[15].
Ce relai est conditionné par une bonne
réponse initiale a ’antibiothérapie IV,
confirmée par lanégativation des hémo-
cultures, par I’absence de complications
(absence d’abces) et par I’antibiogramme
(existence d’une alternative per os). Ce
relai doit étre concerté avec ’équipe
d’infectiologie. Des dosages d’antibio-



tiques sont souvent utiles pour ajuster les
doses de traitement. L'avantage du relai
perosestnotamment de limiter les com-
plications et I'inconfort liés aux abords
veineux prolongés.

2. Chirurgie

La chirurgie cardiaque est le second
pilier de la prise en charge des EI, envi-
ron 50 % des EI sur protheses sont
opérées [8]. L'opportunité et le timing
du recours a une chirurgie cardiaque
doivent étre discutés le plus tét possible
apres le diagnostic de I'infection. Il est
courant que le créneau chirurgical soit
manqué a quelques jours pres (parfois
quelques heures) en raison de la surve-
nue d’une complication modifiant le
rapport bénéfice/risque de I'interven-
tion. Dans le contexte d’une EI sur pro-
theése valvulaire, la décision doit tenir
compte du surrisque opératoire associé
aune chirurgie redux dans un contexte
infectieux, de la présence d’éven-
tuels pontages et de la présence plus
fréquente de lésions périvalvulaires.
Comme mentionné plus haut, le bilan
neurovasculaire préopératoire doit étre
systématique. En ’absence d’une com-
plication neurovasculaire contre-in-
diquant la chirurgie cardiaque, les
indications chirurgicales sont d’ordre
hémodynamique, septique ou embo-
lique. Elles peuvent se résumer de la
fagon suivante:

—hémodynamique:il s’agit d'une insuf-
fisance cardiaque due a un dysfonc-
tionnement valvulaire sévere. C’est
I'indication la plus fréquente. En géné-
ral, le délabrement valvulaire est une
régurgitation valvulaire ou périvalvu-
laire sévere, plus rarement une obstruc-
tion par une volumineuse végétation;
—septique liée a la persistance d’'une
bactériémie malgré une semaine d’an-
tibiothérapie adaptée et parfaitement
dosée ou a une rechute précoce (< 6
mois) a la fin de ’antibiothérapie [16].
Cette derniére situation n’est pas rare
dans les EI sur protheéses, en particulier,
en cas d’infection a staphylocoques ou
entérocoques [16, 17]. L'évolution intra
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POINTS FORTS

Maladie excessivement grave.

diagnostic.

Nécessité de prise en charge par une équipe expérimentée.
Imagerie multimodale pour le diagnostic.

Discuter l'opportunité de la chirurgie des la confirmation du

B Bilan de fin de traitement pour vérifier la guérison et planifier le

suivi.

cardiaque des lésions (apparition ou
progression dun abcés par exemple) est
également une situation qui doit faire
envisager la chirurgie;

—indication embolique: en cas de
volumineuse végétation associée a un
dysfonctionnement valvulaire sévere,
I’indication chirurgicale est consen-
suelle. L'indication embolique isolée
(pas de dysfonction de prothése ni d’in-
dication septique) est une situation dif-
ficile, I'indication opératoire doit étre
discutée au cas par cas [1].

3. Autres mesures

Larecherche et I’éradication de la porte
d’entrée doivent évidemment étre sys-
tématiques. En cas d’indication a un
traitement anticoagulant, il est d'usage
de réévaluer le rapport bénéfice/risque
de ce traitement dans un contexte d’EL
En cas d’indication formelle & un traite-
ment anticoagulant, le traitement AVK
estrelayé par une héparine. Les compli-
cations éventuelles sont recherchées et
traitées en concertation avec les diffé-
rents spécialistes.

H Bilan de fin de traitement

Ala fin du traitement antibiotique, un
bilan morphologique précis est réalisé,
il comprend, en plus d’une ETT, la réa-
lisation d’une ETO et/ou d’un scanner
cardiaque. Ce bilan lésionnel de fin

de traitement est important car le taux
de fuites valvulaires périprothétiques
atteint environ 10 % en cas de chirurgie
réalisée dans le contexte d’'une EI [18].
Par ailleurs, les faux anévrysmes asep-
tiques ne sont pas exceptionnels. Cette
imagerie permettra de définir les moda-
lités et la fréquence du suivi cardiolo-
gique, elle servira également a aider a
différencier une rechute ou unerécidive
d’EI de lésions séquellaires de 1’épisode
initial [16]. Dansle but de vérifier la gué-
rison de I’infection et d’éliminer une
éventuelle rechute précoce, dans notre
centre nous contrélons systématique-
ment les hémocultures 4 a 8 semaines
apres la fin de I’antibiothérapie. Cela est
particulierement important en cas d’EI a
entérocoques, germes associés a un taux
de rechute plusimportant [17].

A laPitié-Salpétriere, le suivi prospectif
systématique des patients admis pour EI
(cohorte EIPSL, NCT04992923) permet
d’optimiser la surveillance post-hospi-
talisation, d’obtenir des données sur le
pronostic a moyen et long terme et nous
aidera a améliorer les stratégies de prise
en charge.

Prévention/éducation
des patients
En préopératoire de chirurgie valvulaire

programmée, il estimpératif de dépister
etaubesoin d’éradiquer le portage nasal
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du staphylocoque doré, de rechercher
et de traiter tout éventuel foyer infec-
tieux [1]. L'implantation chirurgicale ou
percutanée d’une prothése valvulaire
impose une antibioprophylaxie pério-
pératoire. Certains auteurs plaident
pour l'utilisation d’une antibioprophy-
laxie différente pour encadrer les TAVI
(fréquence élevée de I’entérocoque) par
rapport a une implantation chirurgicale
par sternotomie [5]. Les patients porteurs
d’une prothese valvulaire (chirurgicale,
TAVI et anneaux prothétiques) doivent
étre informés du surrisque d’El. Au-dela
de I’antibioprophylaxie nécessaire en
cas de procédure dentaire, il estimpéra-
tif de conseiller une hygiéne buccoden-
taire stricte, de proscrire les piercings
et tatouages ainsi que I’automédication
en cas de syndrome infectieux. Enfin,
chez ces patients les voies veineuses
périphériques doivent étre limitées au
maximum.

B Conclusion

L’EI est une complication sévere des
protheses valvulaires, associée a une
lourde mortalité. Les patients doivent
étre informés du surrisque et étre édu-
qués aux mesures préventives. La prise
en charge de I’EI sur prothese doit étre
assurée par des équipes pluridiscipli-
naires expérimentées.
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Dissection aortique:
qguel suivi au-dela de la phase aigue ?

RESUME: La dissection aortique représente un des plus grands drames thoraciques. Le diagnostic
est aujourd’hui facilité par le scanner, ce qui permet une prise en charge rapide, optimale en fonction
du type de la dissection. Au décours, un suivi est nécessaire, car I’aorte reste fragile. Les modalités
thérapeutiques médicales et les stratégies de suivi sont actuellement bien codifiées. Le patient doit
étre informé avec précision de I'importance de ce suivi, idéalement dans un centre expert et ceci afin
d’éviter au maximum les complications.

R. ROUDAUT
Hépital Cardiologique, CHU de Bordeaux.

Rappels sur les DA
detypeAetB

La dissection aortique (DA) représente
une pathologie extrémement grave, gre-
vée d’une mortalité aigué non négligeable
en particulier pour la DA de type A,
qui touche l’aorte ascendante.

Toute DA de type A doit étre opérée en
toute urgence, ce qui améliore considé-
rablement le pronostic.

Les DA detype B, ont un pronostic spon-
tané moins grave, mais des complications
peuvent émailler 'évolution immédiate
ou & long terme en fonction du terrain,
delataille de la porte d’entrée, de la per-
sistance d’un faux chenal perméable, de
la présence d’'une ischémie viscérale.
A priori,une DA de type Breléeve du trai-
tement médical & base d’antihyperten-
seurs et de bétabloquants, cependant un
geste, le plus souvent interventionnel
(endoprothese couverte de ’aorte thora-
cique) doit étre envisagé en cas de com-
plication (ischémie viscérale, douleurs
persistantes, augmentation anévrismale
du calibre de l’aorte...). Les connais-
sances sur la dissection aortique ont
beaucoup progressé ces vingt derniéres
années, grace aux registres [1, 2], aux

méta-analyses [3-6], ce qui a permis de
proposer des recommandations interna-
tionales [7-10].

La chirurgie et les procédures interven-
tionnelles ont beaucoup évolué ces dix
dernieres années. Le but dans les DA de
type A est d’éviter la propagation de la
DA etladilatation de’aorte en aval grace
aune chirurgie élargie a la crosse voire a
’aorte descendante (trompe d’éléphant).

Dans la DA de type B compliquée, les
progres technologiques interventionnels
sont également considérables (endo-
prothese couverte -TEVAR* TEVAR:
Thoracic EndoVascular Aortic Repair-,
stent au niveau d’une arteére a destinée
viscérale...)

B Quel suivi?

Une fois I’épisode aigu passé, les patients
doivent étre informés de la nécessité
d’un traitement médical a vie et d'une
surveillance. La surveillance est médi-
cale (réévaluation réguliére des facteurs
de risque, contréle du traitement médi-
cal et de ses objectifs -TAS < 130 mmHg,
FC < 60 bpm-). Les sports isométriques
et de compétition sont contre-indiqués.
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Il faut programmer des controles régu-
liers du calibre de’aorte, essentiellement
par scanner injecté, sans oublier le réle
de l’échocardiographie transthoracique
pour étudier la continence de la valve
aortique. LTRM de flux 4D peut étre tres
utile pour mieux évaluer la cinétique du
jetauniveau de ’aorte disséquée. LIRM
est ’examen de suivi de choix chez le
sujet jeune ou lorsqu’il existe une insuf-
fisance rénale. Le but de I'imagerie de
coupe est de préciser le diametre des dif-
férents segments de I’aorte, le volume de
’aorte, la présence et 'origine des portes
d’entrée et de réentrée, la présence d'une
malperfusion viscérale (rénale) [11].

Chaque type de DA comporte ses com-
plications potentielles propres: la DA
de type A, traitée chirurgicalement
peut se compliquer d’une dilatation de
I’aorte non opérée au niveau initial ou
distal particulierement dans les trois
premieres années. Des complications
plus tardives a type de dilatation ané-
vrismale de I’aorte descendante sont a
craindre a fortiori en cas de faux chenal
perméable.

LaDA detype B, non compliquée initia-
lement ou compliquée d’emblée et traitée
par TEVAR ou par chirurgie peut aussi se
compliquer précocement (30 jours) par
dilatation de’aorte. Le but du TEVAR est
de fermer la porte d’entrée et d’obtenir
une thrombose du faux chenal.

Nous envisagerons ces deux situations
successivement:

1. Suivi d’'une DA de type A

Les recommandations concernant
I'imagerie de I’aorte dans le suivi d'une
DA apres réparation de I’aorte initiale
sont davantage basées sur I’expérience
que sur des hauts niveaux d’évidence
(niveau C). Lesréinterventions a distance
ne sont pas rares, les plus fréquentes se
situent dans les 3 ans qui suivent 1’épi-
sode aigu et peuvent toucher ’aorte
proximale oul’aorte distale. Les facteurs
derisque de complications sont:

—letypede DA :typelétenduaune large
partie de’aorte. En revanche, lors d’'une
dissection de type II localisée a I’aorte
ascendante, le tube aortique remplace la
totalité de 1’aorte disséquée, diminuant
ainsi largement le risque d’extension de
la dissection;

—lapersistance du faux chenal perméable
a fortiori avec large porte d’entrée;

—le terrain: syndrome de Marfan a trés
hautrisque de complication.

Toute DA de type A, nécessite donc un
suivi trés régulier, annuel au-dela de la
premiere année. Les principales compli-
cations qui peuvent émailler I’évolution
sont:

—la fuite aortique sur valve native;

—la dilatation de I’aorte proximale non
opérée, la dilatation de I’anévrisme de
I’aorte distale avec le risque de rupture
voire de compression;

—I’extension de la dissection;

—le développement d’'un faux anévrisme
au niveau des zones de suture du tube
aortique (proximal, distal);

—enfin, une ischémie chronique vis-
cérale ou des membres du fait d’'une
malperfusion.

Dans un travail récent [12], Hirata réé-
value 85 patients consécutifs opérés de
DA de type A. La mortalité a long terme
concerne 21 patients soit 34.1 %, durant
un suivi médian de 60 mois. L’analyse
logistique multivariée identifie les fac-

teurs de mauvais pronostic suivants:
le sexe masculin, I’existence d’un syn-
drome de malperfusion, un calibre de
I’aorte ascendante supérieur a 37,7 mm.

Dans un autre travail [13], Evangelista
étudie le suivi a long terme en fonc-
tion de la taille et de la situation de la
porte d’entrée. 184 patients sont suivis
(108 DA de type A, 76 DA de type B trai-
tés médicalement). La présence d'un
faux chenal avec large porte d’entrée
proximale (> 10 mm) comporte un risque
de mortalité et implique la nécessité de
discuter une prise en charge chirurgicale
ouinterventionnelle (TEVAR). Lalocali-
sation de la porte d’entrée a la convexité
del’aorte longitudinale ou a la partie ini-
tiale de I’aorte thoracique descendante
sont de mauvais pronostic.

2. Suivi d’une DA de type B traitée
médicalement (fig. 1)

Les principales complications d’'une DA
de type B traitée médicalement sont:
—la dilatation progressive de l’aorte
descendante. Une dilatation de ’aorte
est constatée chez 59.9 % des patients
dans les deux ans, avec une dilatation
moyenne de 1,7 mm paran. Comme nous
I’avons déja souligné, ce risque est d’au-
tant plus important que la porte d’en-
trée est > 10 mm et le calibre de 1’aorte
est >40 mm et calibre du faux chenal
> 22 mm, qu’il persiste une HTA ;

Fig. 1: Homme de 82 ans, aux antécédents de DA type B, perdu de vue, se présentant pour contréle. A: Radio-
graphie thoracique retrouvant une ectasie de l'aorte au niveau du bouton aortique. B et C: Scanner illustrant
une dilatation anévrisme de l'aorte thoracique descendante avec faux chenal perméable, alimenté par la
porte d’entrée proximale.
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—une ectasie de 60 mm;

—un syndrome de malperfusion viscé-
rale ou des membres;

—larécurrence de la douleur thoracique.

Ces situations doivent faire envisager
une chirurgie ou un TEVAR en sachant
que la chirurgie de 1’aorte thoracique
descendante est a hautrisque opératoire,
particulierement de paraplégie. Les
gestes interventionnels de TEVAR sont
de plus en plus séduisants et choisis.

3. Suivi d’une DA de type B compliquée
prise en charge par TEVAR

Le but du TEVAR est de fermer la porte
d’entrée grace a une endoprothese cou-
verte larguée dans la partie initiale de
l’aorte descendante au niveau de la porte
d’entrée, par cathétérisme intervention-
nel dans le but d’obtenir une thrombose
du faux chenal (fig. 2).

Lesrésultats de TEVAR sont globalement
bons, mais des complications précoces
ou tardives peuvent survenir et étre
séveres:

— persistance d’un faux chenal per-
méable chez 10 a 20 % des patients de
par la présence d’une porte d’entrée
proximale ou distale;

— persistance de la dilatation anévris-
male de ’aorte;

son intégralité.

soulager le stress pariétal.

isométriques.

POINTS FORTS

La dissection aortique est U'un des plus grands drames thoraciques.

B Au décours d’'une dissection aortique, l'aorte reste fragilisée dans

B Un traitement médical au long cours est indispensable sous
surveillance médicale (béta-bloquants, antihypertenseurs), afin de

B Les sports de compétition sont interdits de méme que les efforts

B Qu'elle soit traitée médicalement ou chirurgicalement, la
dissection aortique va nécessiter une surveillance annuelle par
imagerie (échocardiographie, scanner/IRM), idéalement dans un
centre expert, afin de ne pas passer a c6té d'une complication
(fuite aortique, anévrisme de l'aorte...).

—migration du stent, Kinking, fracture,
endofuite.

4. Les recommandations
de suivi des DA [7-10]

Les recommandations concernant le
suivi de DA soulignent:

—la place primordiale du scanner ou en
cas de contre-indication de I'IRM. Cet
examen doit étre réalisé 1, 3 et 6 mois
apres 1’épisode initial, puis tous les ans
si I’aorte est stable. Il est recommandé

Fig. 2: Exemple de thrombose totale du faux chenal d'une dissection aortique de type B, traitée par TEVAR.

d’utiliser toujours la méme modalité
d’examen (en régle le scanner) et de le
faire réaliser dans le méme centre expert
afin de pouvoir réaliser des mesures
comparatives avec les imageries succes-
sives cote a cote [7];

—apres TEVAR une surveillance est
également recommandée a 1 mois, 6
mois et 12 mois puis annuellement. Des
examens plus rapprochés peuvent étre
proposés en cas d’anomalies. Le scanner
la aussi, est I’examen de choix, cepen-
dant, chez les patients trés jeunes, 'IRM
reste préférable afin de réduire 'irradia-
tion. Le but de ’examen est d’étudier le
remodelage de l’aorte, de recenser une
réentrée, une endofuite. Si le calibre de
I’aorte descendante est compris entre 45
et 55 mm, un examen par scanner tous
les 6 mois est recommandé.

B Conclusion

La DA est une pathologie qui concerne
I’aorte dans son ensemble, pas seule-
ment la partie disséquée.

Le survivant d’'une DA aigué entre dans
une phase chronique possiblement
émaillée de complications, a fortiori
dans le cas d’un syndrome de Marfan.
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Ces patients nécessitent une surveil-
lance A VIE sous traitement médical
agressif visant a abaisser la TA au-des-
sous de 130 mmHgetlaFCau-dessous de
60 bpm. Les sports de compétition et les
efforts isométriques (haltérophilie) sont
contre-indiqués.

Une imagerie de coupe par scanner ou
éventuellement IRM doit étre effectuée a
plusieursreprises la 1™ année puis 1 fois
par an au minimum.

Ces patients ne doivent pas étre perdus
de vue, les controles doivent étre effec-
tués chaque année, idéalement dans le
méme centre expert, disposant d’'une
Heart Team composée de cardiologue,
radiologue, chirurgien.
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Indications et apports de
I’échocardiographie chez I'hypertendu

RESUME: L’évaluation échocardiographique des patients hypertendus se décline en 4 points cardi-
naux: le dépistage de I’hypertrophie ventriculaire gauche, I’analyse des fonctions systoliques et dias-
toliques du ventricule gauche et enfin ’analyse de I’aorte. L'échocardiographie permet de diagnosti-
quer de maniére sensible une cardiopathie hypertensive et d’identifier les éléments de sa sévérité qui
vont guider la thérapeutique. L'échocardiographie est également un examen de choix pour dépister
les éventuels diagnostics différentiels de I’hypertrophie ventriculaire gauche de I’hypertendu.

L. PLARD?, G. LAMIRAULT2

1 Nantes Université, CHU de Nantes,
Institut du thorax, NANTES.

2 Nantes Université, CNRS, Inserm,
Institut du thorax, CHU de NANTES.

hypertendu est une étape clé

pour la détection, 1’évaluation
et le guidage de la thérapeutique d’une
cardiopathie hypertensive.

I ¥ échocardiographie du patient

Dans le cadre du dépistage systéma-
tique de l’atteinte cardiaque chez
I’hypertendu, 1’électrocardiogramme
(ECG) est I’examen de routine, a utiliser
en premiere intention. Cependant, si
I’ECG est plus facilement accessible que
I’échocardiographie, sa sensibilité pour
le dépistage de I’hypertrophie ventricu-
laire gauche, la principale complication
recherchée, reste assez faible (sensibi-
lité <50 %) [1]. Le recours a 1’échocar-
diographie chez I’hypertendu doit donc
étre systématique dés lors que la symp-
tomatologie du patient, son histoire cli-
nique ou les autres éléments du bilan
paraclinique font suspecter une atteinte
cardiaque, que ’ECG soit décrit comme
normal ou pas. Si I’échocardiographie
permet de diagnostiquer de maniére sen-
sible une cardiopathie hypertensive, elle
permet aussi d’identifier les éléments de
sa sévérité qui vont guider la thérapeu-
tique [2] (fig. 1).

Nous détaillerons dans cet article, les
4 points cardinaux de I’évaluation

échocardiographique des patients
hypertendus:

—le dépistage et ’évaluation d’une
hypertrophie ventriculaire gauche;

—la détection d’une dysfonction systo-
lique du ventricule gauche;

—’étude de la fonction diastolique du
ventricule gauche;

—J’analyse de I’aorte.

Dépistage et évaluation

I d’une hypertrophie
ventriculaire gauche

Le calcul de la masse myocardique

ventriculaire gauche (VG) est effectué

selon la convention de I’ASE et avec la

formule suivante [3]:

Masse VG =0,8 x [1,04 x ((SIVd
+DIVGd + PPd)3 - (DIVGd)3)] + 0,6 g.

Si cette formule est aujourd’hui intégrée
dans tousles appareils d’échocardiogra-
phie, il faut surtout se rappeler qu’elle
impose de mesurer de la maniére la
plus fiable possible chaque parameétre
pour éviter de fausses interprétations.
En effet, chacune des valeurs utilisées
(épaisseurs pariétales ou diamétre
ventriculaire) est portée au cube dans le
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Fig. 1: Cardiopathie hypertensive, évolution naturelle. Adapté de [2].

calcul de lamasse VG. Ainsi, une erreur
de mesure de 10 & 20 % pourra avoir un
impact beaucoup plus important sur le
calcul final de la masse VG.

Lamesure des épaisseurs des parois et du
diametre du ventriculaire gauche s’effec-
tuera idéalement en incidence paraster-
nalegauche grand axeenmode 2D ou TM.
Dans la plupart des cas, lamesure 2D est
a préférer. En effet, si le mode TM pos-
séde une cadence image plus importante
qui pourrait représenter un avantage en
termes de qualité de mesure, il a égale-
ment des limites majeures et fréquentes
liées ala difficulté a obtenir un position-
nement parfaitement perpendiculaire
a I’axe du VG et a bien appréhender
I’orientation du VG.

La mesure des épaisseurs de paroi
ventriculaire est souvent délicate. Des
structures anatomiques comme une
bandelette tricuspide, un faux tendon,
les appareils mitraux/tricuspides ou
encore le péricarde peuvent entrainer
une surestimation des mesures et des
faux diagnostics d’hypertrophie ventri-
culaire gauche (HVG) (fig. 2).

Faux tendon

-r_'
& Bandelette tricuspide

.____“_ -.
.‘H

Fig. 2: Erreurs de mesure de l'épaisseur des parois
ventriculaires. Adapté de Cohen A et Guéret P, Lavoi-
sier (2012).

Les valeurs de masse VG obtenues
doivent étre interprétées en fonction
du sexe et de la corpulence du sujet [4].
Si on retient fréquemment le diagnostic
d’HVG lorsque la masse VG est supé-
rieure aux seuils de 95 g/m2 chez la
femme et > 115 g/m2 chez1’homme, I'in-
dexation par la surface corporelle estune
source fréquente de faux négatif chezles
sujets obeses [5, 6]. On devrait donc sys-
tématiquement indexer la masse VG a la
(taille en metre)%7 afin de s’affranchir du
poids. Avec cette correction, on retient

une hypertrophie VG lorsque la masse
VG est > 47 g/taille?” chez la femme et
>50g/taille?” chez’homme [4].

En pratique, les échocardiographes
ne proposent pas ce calcul et indexent
habituellement la masse VG a la surface
corporelle, ce qui ne pose aucun pro-
bleme chezle sujetnon obese. Il est donc
important deretenir qu’a partir d'un IMC
> 30 kg/m?, ce qui est fréquent dans les
populations d’hypertendus, la masse
VG indexée a la surface corporelle du
sujet étudié est nettement sous-estimée
et expose & un risque important de faux
négatif pour le diagnostic d’HVG et qu’il
faut faire’effort de calculer également la
masse VG indexée a la taille?7.

Afin de préciser la morphologie et le
remodelage ventriculaire VG, on com-
plétera I’évaluation par la mesure de
I'indice d’épaisseur relative des parois
(ou relative wall thickness, RWT) [3],
fourni de maniére systématique par les
échographes.

RWT = (2 x PPd)/DIVGd.

Ceci permet de détecter les patients
n’ayant pas d’HVG mais un remodelage
concentrique (fig. 3). Le remodelage
concentrique est associé a des résistances
vasculaires périphériques élevées et une
augmentation de larigidité artérielle [4].
11 constitue un marqueur plus précoce
d’atteinte cardiovasculaire dans I'HTA.

L’HVG et le remodelage concentrique
sont des marqueurs pronostiques validés
dans cette population [7-9]. Leur présence
peut conduire a intensifier le dépis-
tage d’atteintes d’organes cibles et/ou
adapter le traitement médicamenteux.
Onrappelle que lesantihypertenseurs de
premiere ligne chez ’hypertendu avec
une HVG sont les bloqueurs du systeme
rénine-angiotensine.

Etant donnée la forte prévalence de
I’'HTA dans la population adulte, il
faudra systématiquement évoquer les
éventuels diagnostics différentiels
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d’HVG en particulier dans les situations
suivantes:

—HVGimportante (un SIVd > 15 mm est
rare chez I’hypertendu);

Hypertrophie —HVG discordante avec la sévérité de
concentrique I'hypertension artérielle;

—HVG avec dysfonction VG malgré un
bon contréle de la pression artérielle;
—arguments associés évocateurs d'une
autre étiologie d’'HVG (fig. 4).

Remodelage
concentrique

<0,42

Dans ces situations, la réalisation d’une
Hypertrophie IRM cardiaque ou d’examens spécifiques
excentrique sontindiqués pourne pasignorer la prise
en charge spécifique d'une autre cause
d’HVG.

Géométrie
normale

Indice d’'épaisseur relative des parois (RWT)
> 0,42

< 47g/m?’ (Femme) > 47g/m?7 (Femme) Détection d’une dysfonction
< 50g/m?’ (Homme) > 50g/m?’ (Homme) systolique du ventricule

gauche
Masse ventriculaire indexée (g/m?7)

L'évaluation de la fonction systolique VG
Fig. 3: Analyse de la géométrie du ventricule gauche. passe en premier lieu par la mesure de
la fraction d’éjection VG. Laméthode de
référence est le Simpson biplan & mesu-
Diagnostics différentiels d’HVG post-hypertensive : quand y penser ? reren 4 et 2 cavités, avec des valeurs nor-

males entre 55 et 70 %.

— Atteinte systémique : rénale, neurologique, musculaire, canal carpien
- Antécédent familial de cardiopathie La cinétique segmentaire VG sera par-
— ECG : Grandes ondes T négatives, Microvoltage, Pseudo-onde Q de nécrose ticuliérement analysée en présence de
PR trés court, HVG électrique extréme . . .
. . ; facteurs derisque cardiovasculaire sura-
— Echographie : apport du strain . B . . K X
joutés afin de dépister une cardiopathie
ischémique sous-jacente.

En cas de fraction d’éjection conservée,
la mesure du strain global longitudinal
(SGL) sera réalisée pour dépister une
Ceeur de sportif atteinte précoce de la fonction systo-
lique. Pour rappel, le SGL normal est
compris entre -17 et -21 %.

Amylose

Une atteinte segmentaire de 1’analyse
ﬂ en strain n’est pas classique dans la car-

f F diopathie hypertensive et devra aussi

CMH Rétrécissement faire évoquer d’autres diagnostics liés a
aortique une HVG[10,11]. On évoquera ainsi une
amylose cardiaque en cas de strain altéré
associé a une relative épargne apicale,
une cardiopathie hypertrophique sar-
comérique devant I’altération du strain
plus marquée au niveau des parois les
Fig. 4: Diagnostics différentiels d'HVG post-hypertensive. Images adaptées des références 10 et 11. plus hypertrophiées (fig. 4). Enfin, le

Sarcomérique
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POINTS FORTS

H Léchocardiographie ne doit pas étre systématique chez tout
hypertendu; elle est réalisée en cas de point d’appel clinique.

B Lélectrocardiogramme est bien souvent insuffisant pour détecter
une hypertrophie ventriculaire gauche (sensibilité < 50 %).

B Lindexation de la masse ventriculaire gauche par la surface
corporelle est une source fréquente de faux négatif chez les sujets
obéses. Pour une évaluation correcte, il faut indexer la masse a la
taille27, surtout chez les patients ayant un IMC > 30 kg/m?

B Il faut penser a évoquer les diagnostics différentiels d’'HVG en cas
de point d'appel clinique ou paraclinique (fig. 4)

B Le strain global longitudinal permet un dépistage précoce de
l'altération de la fonction systolique si la FEVG est normale.

B Laorte thoracique ascendante et le diametre antéropostérieur de
l'aorte abdominale doivent étre évalués en routine lors de toute
échocardiographie chez un patient hypertendu.

strain est également utile pour différen-
cier’hypertrophie ventriculaire gauche
physiologique d’un ceeur de sportif d’'une
hypertrophie due a une hypertension.

Etude de la fonction
diastolique du ventricule
gauche

L’évaluation de la fonction diastolique
est plus complexe mais essentielle car
la maladie hypertensive est une cause
majeure d’insuffisance cardiaque a
fonction systolique préservée. Il faudra
s’aider d'un faisceau d’arguments asso-
ciant quatre principaux parametres:
le diametre de 1’oreillette gauche, la
mesure de I’onde E’en doppler tissu-
laire a ’anneau mitral, le E/E’'moyen, et
la vitesse maximale du flux de I'IT [12].
On pourra ainsi dépister une dysfonc-
tion diastolique en fonction du nombre
de critéres atteints (fig. 5). Il conviendra
de compléter cette étude par1’évaluation
delavolémie. En effet, en cas de tension
artérielle non contrdlée associée a une
dysfonction diastolique et a fortiori en
cas de volémie augmentée, on pourra

discuter I'introduction de diurétique
de I’anse en complément du traitement
antihypertenseur existant.

B Analyse de I’aorte

Tout comme les cavités cardiaques
gauches, 1’aorte doit étre explorée de

maniére attentive chez les hyperten-
dus [4]. L'étude systématique de 1’aorte
thoracique ascendante sera réalisée et
identifiera une dilatation aortique en
cas de diametre maximal > 35 mm ou
> 20 mm/m?2.

On recommande également de mesurer
de fagon systématique le diameétre anté-
ropostérieur de ’aorte abdominale. En
cas de diametre > 30 mm, un avis spécia-
lisé est recommandé.

Enfin il estindispensable de réaliser une
vue suprasternale pour évaluer la crosse
del’aorte et ’aorte descendante permet-
tant d’une part d’en mesurer le diametre
mais également de dépister une éven-
tuelle cause secondaire d’hypertension
artérielle: la coarctation.

On rappelle que la coarctation aortique
est une cause rare mais curable d’hy-
pertension artérielle (< 1% des causes
d’HTA, plus souvent chez I’enfant ou le
jeune adolescent). Il est donc important
de la dépister de fagon systématique
cheztout patient hypertendu présentant
une maladie atypique (4ge de survenue
jeune, HTA résistante, ...) méme si le
diagnostic a I’dge adulte d’une coarcta-
tion aortique passée inapergue reste tres
rare. Les signes échocardiographiques

Evaluation de la fonction diastolique lorsque la FEVG est normale

1.E/e’ moyen > 14

3.Vmax IT > 2,8 m/s

2.E septal <7 cm/s ou E’ latéral < 10 cm/s

4. Volume 0G > 34 ml/m?

<50 % positif | | 50 %

positif |

| > 50 % positif I

Fonction diastolique |

Indéterminée

| Dysfonction

normale

diastolique

Fig. 5: Evaluation de la fonction diastolique du ventricule gauche.
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évocateurs sont une sténose isthmique
et/ouune accélération du flux systolique
auniveau de la crosse avec un prolonge-
ment télédiastolique.

Enrevanche, le dépistage d’un re-coarc-
tation chez des individus opérés, qui
sont fréquemment des hypertendus a
I’age adulte, [13, 14] doit étre réalisé de
maniere systématique et réguliere [15].
Il faudra en particulier évoquer ce dia-
gnostic en cas de différentiel de pression
artérielle systolique entre les membres
supérieurs et inférieurs, supérieure a
20 mmHg. En échocardiographie, le
prolongement télédiastolique ne sera pas
nécessairement retrouvé et le diagnos-
tic de certitude sera hémodynamique
(gradient moyen > 20 mmHg de pica pic
en cathétérisme), ou scannographique
(sténose > 50 % de l’aorte par rapport
a l’aorte thoracique qui traverse le dia-
phragme).

B Conclusion

En pratique, I’échographie cardiaque
permet de dépister, d’évaluer la sévérité
et de guider le traitement de la cardio-
pathie hypertensive. Concernant ’'HVG,
la complication la plus fréquemment
retrouvée chez ’hypertendu, I’échocar-
diographie est aussi trés utile pour élimi-
ner ou suspecter une autre cause ’HVG.
Enfin, c’est un examen tres utile chez
I'hypertendu a hautrisque cardiovascu-
laire ou avec un point d’appel évocateur
de cardiopathie hypertensive mais il ne
doit pas étre prescrit de maniére systé-
matique chez tout hypertendu.
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Indications actuelles et futures
de la fermeture d’auricule gauche

RESUME: Pour les autorités sanitaires francaises, la fermeture d’auricule gauche est réservée aux pa-
tients présentant une fibrillation atriale (FA) “non valvulaire”, associée a un score de CHA,DS,-VASc > 4,
et constitue une contre-indication formelle aux traitements anticoagulants, généralement en raison
d’une hémorragie intracérébrale ou digestive.
Ces indications doivent évoluer et suivre les recommandations d’autres pays, a savoir le score de
CHA,DS,-VASc > 2, c’est-a-dire les indications de classe | du traitement anticoagulant. Cette évo-
lution est liée aux progrés techniques, opérateurs et prothéses, avec une morbidité trés faible, ainsi
qu’aux résultats de grands registres.
Par ailleurs, I’étude LAAOS Ill, publiée en mai 2021, remet en avant la fermeture d’auricule chirurgi-
cale en cas de chirurgie cardiaque pour des patients présentant de la FA.

P. DEFAYE
Unité de Rythmologie et Stimulation cardiaque,
CHU de Grenoble Alpes, GRENOBLE.

mie la plus fréquente avec environ

1 million de patients atteints en
France. Dans les recommandations du
traitement et dans la triade ABC des
recommandations ESC [1], I’anticoagu-
lation (A) est un élément majeur. Dans
les recommandations actuelles, tout
patient présentant de la FA avec un score
de CHA,DS,-VASc = 2 doit étre anticoa-
gulé, de préférence avec un anticoagu-
lant direct (AOD).

L afibrillation atriale (FA) est]’aryth-

On sait également que plus de 90 %
des AVC cardio-emboliques de la FA
prennent leur origine dans ’auricule
gauche, résidu embryologique en rap-
portavec I'oreillette gauche [2].

Pendant longtemps, la seule alternative
au traitement anticoagulant, en cas de
contre-indication majeure et définitive
acelui-ci, a été la ligature ou I’exclusion
chirurgicale de’auricule gauche [3] avec
des résultats contradictoires [4].

La premiére prothése mise sur le marché
est la prothese WATCHMAN (Boston
Scientific) avec son marquage CE en

2004 et son agrément parla FDA en 2015,
apres I’étude PROTECT-AF (2009) [5] et
I’étude Prevail (2014) [6]. Une deuxiéme
prothése (Abbott/Amplatzer/Amulet)
capte le reste du marché francais avec la
moitié des indications.

Depuis 2016, les indications restent limi-
tées en France aux contre-indications
formelles et définitives au traitement
anticoagulant avec score de CHA,DS,-
Vasc=4. Auvudelamorbidité proche de
zéro de cette procédure et des excellents
résultats des études randomisées, il est
temps de discuter d’un élargissement
des indications.

Recommandations actuelles
I selon I’ESC et
recommandations en France

Pour valider initialement la fermeture
d’auricule, des études randomisées
comparant la prothese WATCHMAN
et le traitement anticoagulant, pour
des patients présentant une FA non
valvulaire et non contre-indiqués aux
anticoagulants, ont été publiées. Elles



réalités Cardiologiques — n°® 375_Octobre 2022
I ————————————

—_
N
1

M Observé

N
o
1

5,86 %

RRR
78 %

Evénements thromboemboliques
pour 100 patients/années (%)
o

1,30 %

AVC ischémique
PROTECT-AF

I Attendu, basé sur le score de CHA,DS,-VASc si non traité

710 %

RRR
69 %

2,20 %

AVC ischémique
PREVAIL

Fig. 1: Réduction du risque d’AVC dans les registres de suivi a 5 ans de PROTECT-AF et PREVAIL comparée au
taux estimé sans traitement avec un score de CHA,SD,-VASc identique [7]. RRR: réduction relative du risque.

ont montré une non-infériorité de la
fermeture percutanée par rapport au
traitement anticoagulant (AVK en fait).
Plus récemment, ont été publiés les
résultats a long terme, a 5 ans, de ces
études qui ont été prolongées par des
registres. Cela confirme, d’une part, la
sécurité de la procédure et, d’autre part,
son efficacité [7].

Le taux de succes d’implantation avec
une prothése de premiére génération est
de 94 %. Le taux d’AVC ischémique a
5 ans dans le registre PROTECT-AF est
calculéa1,3 % paran versus5,86 % pour
une population non traitée avec le méme
score de CHA,DS,-VASc, c’est-a-dire
uneréduction de 78 % durisque d’AVC.
Pour le registre tiré de I’étude PREVAIL,
le taux d’AVC par an est de 2,2 % versus
7,1 % sans traitement, ce qui correspond
auneréduction de 69 % (fig. 1).

Pour les patients contre-indiqués a un
traitement anticoagulant oral, seuls des
registres ont été publiés. Le registre le
plus important et le plus récent est le
registre EWOLUTION. Dans celui-ci,
1025 patients ont été inclus dans
47 centres. Leur score de CHA,SD,-
VASc est en moyenne de 4,5 = 1,6.

73 % des patients sont contre-indiqués
aux anticoagulants oraux. Le taux d’AVC
estde 1,1 %/an versus 7,2 % a score de
CHA,SD,-VASc identique (réduction
de 84 %). Le risque hémorragique est
de 2,6 %/an versus 5 % a score de HAS-
BLED identique (réduction de 48 %) [8].

Tout cela est associé, au fur et 8 mesure
delapublication des études et registres, a
uneameélioration des taux de succes d’im-
plantation (de 90,9 % pour PROTECT-AF
498,5 % dans EWOLUTION). Les événe-
ments graves liés ala procédure ont dans
le méme temps considérablement dimi-
nué (8,7 % dans PROTECT-AF et 2,7 %
dans EWOLUTION).

Depuis lors, le marquage CE de la nou-
velle version de la prothése WATCHMAN
(la prothese WATCHMAN FLX qui a

intracérébraux sans cause réversible)

Recommandations pour Uocclusion ou U'exclusion chirurgicale de l'auricule gauche

L'occlusion percutanée de l'auricule gauche peut étre envisagée pour
la prévention des AVC chez les patients avec FA contre-indiqués a un
traitement anticoagulant au long cours (par exemple, saignements

obtenu le marquage CE en 2019) a per-
mis de simplifier les procédures en
améliorant encore les taux de succes
d’implantation et de diminuerlesrisques
péri-interventionnels.

Les recommandations européennes ont
été anouveau publiées al’'automne 2020
etun chapitre est consacré a la fermeture
d’auricule percutanée [1]. La fermeture
percutanée de I’auricule gauche est posi-
tionnée en classeIIb (niveau d’évidence B)
des recommandations pour prévenir
I’AVC dans la FA non valvulaire quand
il existe des contre-indications a I’anti-
coagulation au long cours (saignements
intracérébraux sans cause réversible
habituellement) (tableau I). 1l s’agit
d’une classe IIb car il n’existe en fait
aucune étude randomisée dans cette
indication, uniquement des registres.

La CNEDIMTS (Commission nationale
d’évaluation des dispositifs médicaux
et des technologies de santé), commis-
sion dépendante de la HAS, a publié ses
recommandations en juin 2014 pour la
France [9]. Elles avaient suivi le consen-
sus publié sur ce sujet par le groupe de
rythmologie et le groupe de cardiologie
interventionnelle (GACI) de la SFC[10].
Ces recommandations ont abouti a
une publication au Journal Officiel en
juin 2016, avec des indications trés
restrictives tenant compte de I’état des
lieux de I’époque en termes de résultats
de publication.

La fermeture transcutanée de 1’appen-
dice auriculaire gauche est recomman-
dée pour des patients présentant une
fibrillation atriale non valvulaire a haut
risque thromboembolique avec un score

subissant une chirurgie cardiaque

L'occlusion ou U'exclusion chirurgicale de l'auricule gauche peut
étre envisagée pour la prévention des AVC chez les patients avec FA

Tableau I: Recommandations ESC sur la fermeture percutanée de l'auricule gauche [1].
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de CHA,DS,-VASc = 4 et une contre-
indication formelle et permanente au
traitement anticoagulant. Il est bien sti-
pulé qu’il ne s’agit pas d’une alternative
au traitement anticoagulant. Celane peut
pas étre une alternative.

L’environnement technique est précisé.
La chirurgie cardiaque est obligatoire et
doit se positionner sur le méme site au
cas oll une conversion en urgence serait
nécessaire : migration exceptionnelle
de prothese ou plaie exceptionnelle de
I'oreillette gauche.

Vers une extension
des indications

Ces recommandations limitent les
indications a des patients souvent tres
agés ayant de nombreuses comorbidi-
tés. Beaucoup de pays européens ne se
limitent pas aux scores de CHA,DS,,-
VASc aussi élevés, ce qui est assez
logique au vu du développement de
cette technique avec des opérateurs de
plus en plus performants, habitués a
cette technique, manipulant au quoti-
dien des sondes dans1’oreillette gauche,
notamment dans1’ablation des troubles
du rythme atriaux. La morbi-morta-
lité est presque nulle dans un centre

POINTS FORTS

B Fermeture percutanée de l'auricule gauche réservée actuellement
aux scores de CHA,DS,-VASc 2 4, contre-indication formelle aux
anticoagulants en cas de FA “non valvulaire”.

B Nécessité d'une évolution des indications avec simplification:

CHA,DS,-VASC 2 2.

H Renouveau de la fermeture chirurgicale en cas de chirurgie

cardiaque et FA

entrainé. Dans de nombreux pays, la
logique permet de réaliser ces gestes
quand le score de CHA,DS,-VAScest =2
associé a une contre-indication majeure
aux anticoagulants.

Il n’y a en fait aucune raison valable
pour que les indications de fermeture
ne suivent pas les recommandations
concernant 1’anticoagulation orale

(fig. 2) [11].

De méme, une autre indication logique
est la réalisation dans le méme temps
de I’ablation de la FA et de la fermeture
d’auricule. Il n’a jamais été prouvé que
I’ablation diminuait le risque thrombo-
embolique et ’association des deux
techniques est complémentaire pour les

94 %

Fig. 2: Indications de fermeture de l'auricule gauche en Europe [11]. AOC: anticoagulants oraux; IVP: isolation

de la veine pulmonaire.

patients ayant un score de CHA,DS,-
VASc=2.C’est]’objet de ’étude OPTION
avec la prothese WATCHMAN FLX, en
cours dans un certain nombre de centres
européens dont le notre.

Dans une étude de Fassini sur 49 patients
(association dans le méme temps de
I’ablation de FA et de la fermeture percu-
tanée d’auricule), le taux annuel de sai-
gnements est de 2 % versus 4,9 % dans
une population équivalente en termes
de score de HAS-BLED (réduction de
60 %), et le taux d’AVC de 1 % versus
3,5 % dans une population équivalente
en termes de HAS-BLED (réduction de
71 %) [12]. Cette indication est vraiment
tres prometteuse [13].

B Indications futures

On peut penser qu’au fur et 8 mesure de
la simplification de la procédure au sein
d’équipes entrainées et au vu des bons
résultats des études de suivi, avec un
tres faible taux d’embolies systémiques
et d’hémorragies, la fermeture d’auricule
percutanée pourrait se développer [14].

Certains patients ayant présenté un AVC
lié a une FA pourraient étre mieux pro-
tégés par ce geste interventionnel (fig. 3).
Apres ablation extensive de I'oreillette
gauche avec isolation électrique de
I’auricule dans la FA persistante, ce
geste pourrait également étre néces-
saire devant le risque de thrombus dans
cet auricule devenu atone. On pourrait
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Indication d’ACO

v
ACO (AVK, AOD)

Patients avec association d'un risque particulier
et spécifique d’AVC
1. ACO inefficace : AVC sous ACO l

2. Auricule isolée post-ablation

Discuter AOD

AOD

Analyse du risque/bénéfice de 'ACO vs occlusion auricule

Patients ne voulant pas
ou incapables de prendre des ACO

Contre-indication
aux ACO

v
Occlusion auricule

Fig. 3: Patients avec indication de fermeture d'auricule potentielle en raison du risque d’AVC lié a une FA. ACO: anticoagulation orale; AOD: anticoagulants oraux directs.

méme imaginer, dans le meilleur des
mondes, quun patient puisse choisir
entre fermeture et anticoagulation a vie
au vu des études randomisées en faveur.
Il nous faudrait quand méme établir la
non-infériorité de la fermeture d’auricule
par rapport au traitement anticoagulant
par AOD car toutes les études randomi-
sées ont été effectuées versus AVK [15].

Ceseralerodle del’étude CHAMPION-AF
qui a débuté en 2020. 3 000 patients ont
été programmeés sur un total de 150 sites.
Les patients sontrandomisés en 1/1 entre
fermeture d’auricule gauche par pro-
thése WATCHMAN FLX et poursuite du
traitement AOD.

Existe-t-il encore des indications
chirurgicales de fermeture
de I'auricule gauche ?

Tres récemment, 1’étude LAAOS III
publiée en 2021 [16] a méme remis en
avant, en force, I’occlusion chirurgicale
de ’auricule gauche. Cette procédure
peut étre réalisée lors d’'une opération
de chirurgie cardiaque pratiquée pour
d’autres raisons. Cette étude randomi-
sée a inclus des patients en FA avec un
score de CHA,DS,-VASc égal au moins
a2, qui sont programmés pour bénéficier
d’une opération de chirurgie cardiaque
pour une autre indication (pontage, val-
ves...). Les patients ont été randomisés
pour avoir ou non une occlusion de I’au-

ricule pendant la chirurgie cardiaque.
Ilsregoivent de toute fagon le traitement
habituel incluant les anticoagulants au
cours du suivi.

2376 participants ont été inclus dans le
groupe occlusion et 2391 dans le groupe
non-occlusion. Lamoyenne d’age est de
71 ans et le score de CHA,DS,-VASc
moyen est de 4,2. Le suivi est de 3,8 ans.
92,1 % des patients ont bien regu le trai-
tement décidé par tirage au sort, 76 % ont
regu des anticoagulants.llyaeu114 AVC
ouembolies systémiques dans le groupe
occlusion (4,8 %) versus 168 (7 %) dans
le groupe sans occlusion (p = 0,001).
L’'incidence de saignements périopé-
ratoires, d’insuffisance cardiaque ou
de déces n’est pas significativement
différente entre les deux groupes. La
procédure d’occlusion de I’auricule
n’augmente que de fagon trés modeste
le temps de clampage pendant la CEC.

Cette étude préche donc en faveur
de I’occlusion de ’auricule en cas de
chirurgie cardiaque pour des patients
en fibrillation atriale et avec score de
CHA,DS,-VASc au moins égal a 2, asso-
ciée a une poursuite des anticoagulants.
11 est probable que les nouvelles recom-
mandations chirurgicales incluront
cette recommandation en classe L. Elle
pourrabien siir &tre étendue aux patients
contre-indiqués aux anticoagulants, en
FA et qui doivent avoir une chirurgie
cardiaque. En revanche, nous n’avons

aucune donnée pour les patients avec
un score derisque inférieur a 2 ainsi que
pour les patients avec score de CHA,DS,,-
VASc élevé sans histoire de FA.

Enfin, cette étude ouvre aussi la discus-
sion a la fermeture percutanée de 1’au-
ricule gauche associée au traitement
anticoagulant pour les patients a haut
risque de FA comparée a I’anticoagula-
tion seule. Cette question trés intéres-
sante mériterait d’étre étudiée dans une
étude en tenant compte du cotit addi-
tionnel et du risque d’une procédure
invasive.

B Conclusion

Lesindications actuelles de fermeture de
I’auricule gauche en France, réservées
actuellement aux patients en FA “non
valvulaire”, avec score de CHA,DS,-
VASc = 4 et contre-indication formelle a
la poursuite d’un traitement anticoagu-
lant, doivent évoluer.

Les progres concernant ce type de geste
avec des opérateurs aguerris et des pro-
theses beaucoup plus faciles a poser,
ainsi que les importantes cohortes et
registres de la vraie vie confirmant les
études randomisées initiales, plaident
pour une extension, en simplifiant aux
contre-indications aux anticoagulants
dans la FA “non valvulaire” associée a
un score de CHA,DS,-VASc = 2, c’est-a-
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dire quand les anticoagulants sont don-
nés, aune indication de classe I

Il est également prometteur de proposer
ce geste aux patients ayant présenté une
embolie malgré les anticoagulants, mais
ensuite avec poursuite du traitement
anticoagulant, pour réduire le risque de
récidive.

Les patients agés, “chuteurs” et sous
anticoagulants pour cette indication
peuvent également bénéficier de ce type
de geste méme s’ils n’ont pas présenté
d’hématomes graves.

Enfin, I'’étude LAAOS Il remet au gott
dujour lafermeture d’auricule associée a
un geste de chirurgie cardiaque, en cas de
FA, en poursuivant les anticoagulants.

La fermeture d’auricule a vraiment de
beaux jours devant elle.
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La pratigue du sport
chez I'’enfant cardiaque

RESUME: La pratique réguliére et continue du sport entraine des bénéfices cardiovasculaires ma-
jeurs a long terme pour I’ensemble de la population.

Dans le passé, I’activité physique était souvent restreinte par les médecins chez les patients atteints
d’une cardiopathie congénitale (CC), dans I'idée que le sport pourrait étre dangereux dans cette po-
pulation. Néanmoins, les évidences s’accumulent ces derniéres années en faveur des bénéfices de
I'activité physique sur la santé et le bien-étre des patients avec une CC.

Les médecins prenant en charge des patients atteints de CC sont aujourd’hui confrontés a la né-
cessité d’engager leurs patients dans une pratique réguliére et sécurisée du sport en adressant des
recommandations adaptées selon I'état clinique de chaque individu.

ayantune cardiopathie congénitale  retourner la situation et mettre en avant
(CC) augmente rapidement depuis  I'impact positif d’une activité physique
plusieurs années grace aux progres adaptée apres évaluation individualisée
notables de la prise en charge médicale  pourchaque patientsuivi pourune CC[2].
etinterventionnelle. Les estimations les
plus récentes rapportent qu'un adulte  La thérapie physique et les programmes
sur 150 est atteint d’'une CC, avec une  de réadaptation regagnent depuis peu
croissance annuelle de ce chiffre esti-  leur place en tant que traitements asso-
mée a5 %. Les effets bénéfiques d'une  ciésala pharmacopée, avec des implica-
activité physique d’intensité modérée, tionssurlescapacitésfonctionnellesetle
réguliere et soutenue dans letemps,sont  bien-étre qui vont probablement jouer un
A. GUITARTE VIDAURRE bien établis pour les patients atteints  role clé dans le devenir et le pronostic a
Service de Cardiologie-Pédiatrie, de maladies chroniques. En revanche, longterme des patients atteints d'une CC.
CHU de TOULOUSE. le r6le de l’activité physique chez les  Et c’est d’autant plus important car les
patientsatteints d'uneCCn’apasétésuf-  enfantsnésavecune CCsont plusarisque
fisamment étudié et la pratique dusport ~ de développer un surpoids et présentent
dans cette population a par le passé été  dés ’enfance une limitation des capa-
déconseillée [1]. cités fonctionnelles qui n’est pas tota-
lement imputable a leur maladie [3, 4].
Unesurestimation durisquedesurvenue  Pour les enfants touchés par une CC,
des complications associées a lapratique  le déconditionnement musculaire est
du sport, a la fois par les cliniciens, les  jusqu’a 3 fois plus fréquent que pourleurs
patients et leur entourage, est proba-  pairs,avecune diminution des valeursde
blement responsable d’avoir largement VO, évaluée par test d’effort avec analyse
écarté cette population de la participa-  des échanges gazeux[5, 6].
tion a des activités physiques modérées a
intenses. Il existeaujourd’huiun consen-  La restriction de I’activité physique ne
sus scientifique, avec un soutien biblio-  semble pas réduire le risque de mort

I apopulation dejeunesetd’adultes  graphique de plus en plus solide, pour
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Groupes de patients a risque:
o Cardiomyopathie héréditaire
o Syndrome du QT long et canalopathies

o Tachycardie ventriculaire polymorphe catécholergique
o Dysplasie arythmogéne du ventricule droit
e Anomalies compressives du trajet coronaire

o Dysfonction ventriculaire
e Hypertension pulmonaire
o Dilatation aortique majeure

e Hypoxie
e Syncope non explorée

o Sténose, insuffisance ou anévrysme coronaire

o Obstacle sévere de la voie d'éjection droite ou gauche

o Patient avec pacemaker ou défibrillateur implanté

Tableau | : Situations a risque imposant une restriction de l'activité physique.

subite pour la grande majorité des
patients porteurs d’une CGC, des situa-
tions a risque existent et doivent étre
identifiées et adressées (tableau I).
Meéme si le risque de mort subite est glo-
balement plus élevé pour les patients
ayant une CC, ce sont toujours des évé-
nements tres rares a I’age pédiatrique et
pour le jeune adulte. En outre, la majo-
rité des morts subites chez les jeunes
atteints d’'une CC surviennent au repos
etnon pasal’effort[7, 8]. Silarestriction
de l’activité physique avait un éventuel
impact surlerisque de survenue des évé-
nements graves, tout bénéfice est large-
ment annulé par les effets déléteres de la

sédentarité (obésité, déconditionnement
musculaire, désadaptation cardiovascu-
laire).

Les recommandations de 1’Organisa-
tion mondiale de la Santé concernant la
pratique du sport et l’activité physique
conseillent une pratique d’activité phy-
sique d’au moins 1 heure par jour pour
les jeunes entre 5 et 17 ans. Ces recom-
mandations établissent pour les adultes
une pratique d’activité en endurance
d’intensité modérée d’au moins 2 heures
et demi par semaine et une activité phy-
sique d’endurance d’intensité soutenue
pendant 1 heure et quart par semaine.

Cette notion d’intensité peut étre définie
en fonction de la fréquence cardiaque
maximale (FC max) atteinte parle patient
lors d’un test d’effort maximal; elle est
légere pour des FC jusqu’a 55 % de la
FC max, modérée entre 55 et 70 % de la
FCmax et soutenue au-dela de 70 % de
laFMT (fréquence maximale théorique).
La sensation de fatigue évaluée par le
patient selon I’échelle de Borg ou d’autres
méthodes d’évaluation est toujours lar-
gement utilisée lors de la prescription
d’activités physiques adaptées [9].

Le défi pour les médecins prenant en
charge des patients atteints de CC est de
trouver le juste équilibre entre activité
physique, réduction de la sédentarité et
controle dela potentielle survenue d’évé-
nements arisque en lien avec le sport. La
solution se trouve dans la création de
consignes adaptées pour chaque individu
apres une évaluation durisque, des capa-
cités etune surveillance des effets de1’ac-
tivité physique surleur état clinique [10].

B Evaluation systématisée (fig. 1)

Lapremiere étape est donclaréalisation
d’un examen clinique (fréquence car-

Saturation

Anamnése et en oxygéne
examen clinique

Arythmie

Ventricules

Hypertension
pulmonaire

Aorte

Test d'effort
pulmonaire

X ’-E“-EJ | ‘
&e,

Prescription d’activité
physique et surveillance

Fig. 1: Les différentes étapes de l'évaluation systématisée.



diaque etrythme, tension artérielle [TA],
signes d’insuffisance cardiaque,
cyanose) et d’'une anamnese exhaustive
qui doit bien recueillir la CC de base,
I’ensemble des procédures réalisées et
les comorbidités extracardiaques, ainsi
que les traitements en cours. Il estimpor-
tant d’interroger sur tout symptéme a
I’effort et au repos, les diminutions de
performances ainsi que le type et 'inten-
sité de l’activité physique pratiquée.

Une discussion avec le patient et/ou
sa famille va permettre de mieux com-
prendre les demandes spécifiques
concernant le sport dans lequel le patient
souhaite s’engager, d’évaluer 'environne-
ment dans lequel cette activité physique
vase dérouler (personnel formé alaréani-
mation cardiopulmonaire [RCP], présence
d’un défibrillateur automatique implan-
table [DAI]) et de rappeler les différences
entre sport compétitif et de loisir. Puis le
patient vasuivre une évaluation compléte.

Pour les patients sous anticoagulants,
les sports de contact restent déconseillés
(boxe, rugby, hockey, arts martiaux...)
ainsi que ceux a risque de chute (ski
alpin, VTT...) en prévention du risque
d’hémorragie intracranienne. Etre por-
teur d’un pacemaker ou d’un défibrilla-
teur nécessite également des précautions
pour les sports de contact afin d’éviter
toutimpact sur les sondes ou les boitiers.
La pratique du sport pourrait entrainer
une faible augmentation des chocs appro-
priés et inappropriés, mais les bénéfices
d’une pratique réguliére d’activité phy-
sique compensent largement ce risque.

Souvent, ’échocardiographie seule suffit
pour I’évaluation de la fonction et de la
structure ventriculaire, des valvulopa-
thies, des diameétres aortiques et des é1é-
ments propres a chaque CC (obstruction,
shunt, réparation ou palliation) avec un
accent sur I’évaluation du ventricule
droit, particulierement concerné dans
plusieurs CCet par les adaptations hémo-
dynamiques a ’effort. Une imagerie car-
diovasculaire parrésonance magnétique
(IRMc) peut s’avérer nécessaire pour
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Eléments de risque rythmique:

QRS larges ou fragmentés
Dispersion de la durée de lintervalle QT

Cicatrices atriales ou ventriculaires étendues

Fraction d’'éjection ventriculaire droite ou gauche < 45 %

Tableau II: Eléments de risque rythmique.

quantifier les volumes et la fonction
ventriculaires, la présence de cicatrices
et de fibrose myocardique, évaluer la
fraction régurgitante, visualiser des
tubes prosthétiques ou réaliser un étude
morphologique vasculaire. Pour mieux
détailler des éléments anatomiques (dila-
tation aortique) et vasculaires de petite
taille (coronaires, collatérales), la tomo-
densitomeétrie est toujours utilisée.

L'évaluation des pressions pulmonaires
peut également se faire par échocardio-
graphie. Enl’absence d'un obstacle surla
voie d’éjection droite, ’hypertension pul-
monaire (HTP) peut étre écartée devant
une vitesse Doppler maximale < 2,8 sur
I'insuffisance tricuspide et en I’absence
d’autres éléments évocateurs d’une
HTP. En cas de doute, un cathétérisme
cardiaque droit sera réalisé pour mesure
directe des pressions pulmonaires.

Laréalisation d’un électrocardiogramme
12 dérivations doit étre systématique-
mentréalisé lors de la consultation pour
le dépistage des anomalies rythmiques,
mais ’enregistrement par Holter ECG
de 24 h comprenant des périodes d’en-
tralnement et/ou de compétition doit
étre utilisé pour les patients a risque
(tableau II). UECG d’effort reste un
élément sensible pour la détection des
troubles du rythme déclenchés a I’exer-
cice. Lalargeur des QRS es un marqueur
de dysfonction droite dans I’anomalie
d’Ebstein et, dans cette pathologie, la
fragmentation des QRS témoigne d’'un
risque rythmique élevé. Une durée des
QRS supérieure a 180 ms est un facteur
pronostique dans la tétralogie de Fallot.
La présence de flutter ou de fibrillation
atriale chezles patients ayant un Senning
ou Mustard est un facteur prédictif de
mort subite [11].

Les patients les plus arisque peuvent étre
amenés a porter un dispositif implan-
table d’enregistrement ECG ou aréaliser
une exploration électrophysiologique
invasive.

Lamesure de la saturation en oxygeéne au
repos doit étre faite & chaque consulta-
tion. En dehors des shunts droite-gauche,
I’apparition d’une désaturation < 95 %
peut témoigner de l’apparition des
shunts postopératoires sur des patchs
ou desbaffles, des collatérales veineuses
systémico-pulmonaires ou des fistules
artérioveineuses pulmonaires.

Le test d’effort cardiopulmonaire
avec analyse des échanges des gaz est
conseillé pour tout patient atteint d'une
CC avant de lui proposer un programme
de réentrainement ou de s’engager dans
la pratique sportive [12]. Une évaluation
de la fonction respiratoire par spiromé-
trie forcée est réalisée au préalable, en
raison de la présence des altérations
pneumologiques parmi les patients
atteints d’une CC, surtout apres avoir
subi une chirurgie thoracique. Lors du
test, on analyse la consommation d’O,
(VO,) et I’6limination de CO, (VCO,), la
fréquence cardiaque et le volume expiré
(VE). La saturation en oxygene et les
changements de la TA doivent étre sur-
veillés de pres. Il est conseillé de réaliser
une évaluation de la fonction respira-
toire par spirométrie avant de commen-
cer puisqu’une restriction des capacités
pulmonaires suite a des interventions
chirurgicales est souvent présente dans
cette population.

La VO, est la valeur pronostique la
plus importante et les patients adultes
avec une CC ayant une VO, inférieure
a 15,5 mL/kg/min ont un risque accru
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d’hospitalisation et de mortalité. Cela
fait de la CPET (cardiopulmonary exer-
cise testing) un outil crucial de surveil-
lance et d’évaluation des programmes de
réentrainement.

La maximalité du test est établie par les
objectifs de fréquence cardiaque maxi-
male théorique > 85 %, ]’obtention d’'un
plateau de VO, (rare en pédiatrie), le
quotient respiratoire (VCO,/VO,) > 1,1
(> 1 pour les enfants et > 1,05 pour les
adolescents) et ’incapacité pour le
patient de continuer le pédalage a une
cadence réguliére. Laugmentation de la
VO, doit étre linéaire avec la charge de
travail (W), avec une valeur du ratio de
VO,/dW fixée a 10 physiologiquement.

Si les critéres de maximalité ne sont pas
atteints par manque de motivation ou
pour les patients avec une limitation
sévere, des valeurs fortement corrélées a
la VO, peuvent toujours étre analysées.
Parmi ces valeurs, la pente de VE/VCO,
est élevée enreflet dune inefficacité ven-
tilatoire (nécessité de ventiler plus de
litres pour extraire un litre de CO,) et c’est
une des valeurs prédictrices de mortalité
plus importante (validée pour la tétralo-
gie de Fallot et la transposition des gros
vaisseaux) mais qui s’altére également
en cas de syndrome d’hyperventilation.
L’OUES (oxygen uptake efficiency slope)
est un parametre qui reflete 1’état de per-
fusion et reste indépendant de la charge
de travail, toujours corrélé a la VO,. Le
premier seuil ventilatoire (VI'1) témoigne
del’activation du métabolisme anaérobie
pour faire face a la demande énergétique
croissante et s’établit par une rupture de
la pente de VCO, qui augmente plusrapi-
dement que la pente de VO,. Sile VT1
survient a moins de 40-50 % dela valeur
maximale attendue de VO, on peut parler
de déconditionnement musculaire, une
situation tres fréquente dans la popula-
tion porteuse de CC[13].

Quand le patient atteint les critéres
de maximalité, I’extraction maximale
d’oxygene (pic de VO,) est un excellent
marqueur de 1’état cardiovasculaire
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Fig. 2: Analyse de la cinétique des courbes. Adaptée de [14].

du patient (capacités aérobiques). Les
patients ayantune diminution du pic de
VO, ont une augmentation du risque de
défaillance cardiaque et de mort subite.

L’analyse de la cinétique des courbes est
nécessaire a la bonne interprétation du
test. Ainsi une pente du pouls d’O, plate
ou descendante pendant |’effort peut étre
le reflet d’'une incapacité du myocarde
pour augmenter le volume d’éjection
systolique, en lien avec une ischémie,
une majoration d’un obstacle a I'éjection
ou d’une fuite valvulaire et en cas d’in-
suffisance cardiaque sévére. Des altéra-
tions du profil des courbes de petCO, et
petO, peuvent servir a I’identification
des maladies telles que ’hypertension
pulmonaire et la dysfonction ventricu-
laire gauche (fig. 2) [14].

Recommandation
de sport individualisée

L’évaluation systématisée va permettre
aumédecin deréaliser desrecommanda-
tions pour les patients atteints d 'une CC.
Le dernier consensus scientifique base

ce conseil individualisé sur une évalua-
tion en 5 paramétres (fableau III). Sitous
les criteres sont en vert le patient peut
participer a tout type de sport, y compris
en compétition (tableau IV). Sil’'un des
parametres est en dehors des limites, des
restrictions vont s’appliquer aux sports
ayant une forte exigence en endurance
qui peuvent entrainer des modifications
hémodynamiques importantes et qui
nécessitent des entralnements tres inten-
sifs (route en orange). Selon le niveau
d’atteinte sur les différents parameétres,
le patient peut étre limité a la pratique
des sports dits techniques, sans com-
posant de force ou endurance (route en
marron). La pratique du sport en com-
pétition sera interdite aux patients avec
des lésions résiduelles, structurelles
ou hémodynamiquement séveres et a
ceux avec des événements rythmiques
aggravés ou déclenchés pendant le sport
(route en rouge).

Pour les patients auxquels la pratique
du sport en compétition est interdite,
des activités physiques adaptées a
faible composant statique peuvent étre
proposées au cours de I’entretien, tout
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Fonction normale.
Hypertrophie ou surcharge en
pression absentes ou légéres
Absence de surcharge en
volume

Ventricules

Dysfonction systolique
légeére.

Surcharge en volume
sans remodelage

Dysfonction systolique
modérée

Hypertrophie ou surcharge en
pression modérées
Surcharge en volume avec
remodelage léger

Ventricule fonctionnellement
unique ou VD systémique

Dysfonction systolique,
hypertrophie, surcharge en
pression ou surcharge en
volume avec remodelage
sévere

Hypertension
pulmonaire

Absence de signe d’'HTP

HTP sans dilatation ni
dysfonction VD

HTP avec dilatation ou
dysfonction VD

Dilatation absente ou légére

Dilatation modérée

Dilatation sévere

Dilatation proche des seuils
interventionnels

Absence (< 500 ESV/24 h non

LD majorées a l'effort)

Faible risque et
absence d’arythmie
maligne

Risque élevé ou arythmie
maligne ou aggravée aux
efforts

Saturation Normale

Cyanose légére (90-95 %)

Cyanose sévére (< 90 %)

Conseil sportif Tous les sports

Sports a composant
technique, de force ou
mixte

Sports a composant technique

Pas de compétition

Tableau Ill: Evaluation systématisée a l'aide de 5 paramétres. Adapté de [2].

Types de sport

©

I NS TR

Q

Endurance

Fréquence cardiaque rArr ok T/ *TMr
Tension artérielle 1 T ~ ~
Débit cardiaque 1 ok T/ *Tr
Charge d’entrainement - t ™~ *TMr
Remodelage cardiaque - A ™~ T
Tire a l'arc Ski alpin* Football Cyclisme
Tir sportif Escalade* Gymnase Aviron
Equitation* Wrestling (catch) Handball Bi/triathlon
Golf Javeline Rugby** Ski de fond
Plongée* Sprint Basketball Natation* et courses
Ping-pong Gainage Squash longue et moyenne
Voile Tennis distance
Pétanque Volleyball
Waterpolo*
Hockey**

Tableau IV: Recommandations. Adapté de [2]. *sport a risque de lésion grave ou risque vital pour l'athléte et/ou les spectateurs en cas de syncope; **sport avec risque

de choc traumatique.
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POINTS FORTS

B Lactivité physique d’intensité modérée, réguliere et soutenue
apporte des améliorations au niveau de l'état de santé et de
la qualité de vie également pour les patients atteints d'une

cardiopathie congénitale.

B Les effets bénéfiques de la pratique du sport chez les patients
atteints d'une cardiopathie congénitale dépassent largement le
risque de survenue des complications a l'effort, d'autant plus si on
tient compte des effets déléteres ajoutés par la sédentarité.

B Une évaluation systématisée réalisée par un médecin spécialisé
dans les cardiopathies congénitales et le sport permettra de
trouver des activités physiques adaptées pour chaque patient, quel

que soit son état de santé.

B Lévaluation préalable a la pratique du sport comprend au moins
une anamneése exhaustive, un électrocardiogramme de repos, une
saturation par pulsoxymétrie et une échocardiographie. Le test
d’'effort cardiopulmonaire est souvent indispensable.

B Les patients ne pouvant pas participer aux sports de compétition
peuvent, de fagon individualisée, étre conseillés pour une activité
physique adaptée dont l'intensité est définie selon des critéres de
fréquence cardiaque et de sensation d'essoufflement.

en respectant une limite de fréquence
cardiaque a 60 % de la FC max atteinte
lors de I’épreuve d’effort et une sensation
d’essoufflement modéré correspondant
a11-12 surI’échelle de Borg.

Cette évaluation, réalisée par un méde-
cin ayant des connaissances spécifiques
en cardiologie congénitale et cardiolo-
gie du sport, doit étre répétée systéma-
tiquement pour tout patient avec une
CC engagé dans la pratique du sport en
compétition tous les 6 a 12 mois selon
les pathologies sous-jacentes. Tout nou-
veau symptome doit étre discuté et éven-
tuellement exploré avant lareprise de la
compétition.

B Sport et altitude
Les modifications hémodynamiques

liées a I’hypocapnie hypobare com-
prennent une diminution de la consom-

mation d’oxygeéne, une tachycardie, une
élévation du volume d’éjection systo-
lique et une élévation des pressions pul-
monaires. De ce fait, les patients avec une
cardiopathie cyanogene et ceux atteints
d’une HTP ne doivent pas pratiquer de
sport en altitude au-dela de 1500 m.

B Conclusion

La promotion de l’activité physique
quotidienne entraine des bénéfices pour
les patients atteints d’'une cardiopathie
congénitale. La pratique soutenue et
réguliére dune activité physique est asso-
ciée aunemeilleure qualité de vieetaune
ameélioration des capacités cardiorespira-
toires et musculo-squelettiques.

La plupart des patients atteints d'une CC
peuvent pratiquer une activité physique
quotidienne et des sports en loisir. Une
évaluation systématisée réalisée et répé-

téerégulitrement va permettre de définir
le type de sport et la possibilité de faire
de la compétition pour chaque patient.

Avant de commencer les examens, une
histoire clinique compléte doit étre obte-
nue, a larecherche des symptémes d’ef-
fort ou des situations cliniques pouvant
limiter I'intensité et le type d’activité. A
chaque visite, il convient derecueillir la
saturation en oxygene, I'ECG et de pra-
tiquer une échocardiographie. D’autres
examens, notamment le test d’effortavec
analyse de la consommation de gaz, sont
nécessaires pour optimiser le conseil et
rassurer les patients.
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