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Les limites de la raison

Faut-1l proposer a tout le monde
une mesure diagnostique “apparemment”
utile et recommandée ?

F. Diévart
DUNKERQUE

Faut-il doser la lipoprotéine petit a,
c'est-a-dire la Lp(a), cheztoute personne,
au moins une fois dans la vie de cette
personne, comme le proposent les
auteurs des recommandations pour la
prise en charge des dyslipidémies de
la Société européenne de cardiologie
(ESC) en 2025 ? Cette proposition est, a
mon sens, éminemment discutable et
ne tient pas compte de l'utilité opéra-
tionnelle de ce dosage dans la pratique
quotidienne.

Nous allons voir pourquoi par une
analogie, puis par une argumentation
spécifique permettant de catégoriser les
examens diagnostiques en fonction de
leur conséquence pratique, et donc de
leur utilité réelle.

Ilya une corrélation statistique entre la
vitesse d’'une automobile, telle qu'elle est
décidée par son conducteur, et le risque
d'accidents, dont le risque d'accidents
mortels. Cela a été bien établi par un travail

“Cest donc cette compréhension profonde de la situation qu’il faut développer plutét
que d'investir dans des prédictions étroites et fragiles!

~ Philippe Silberzahn dans

Bienvenue en incertitude ! - Survivre et prospérer dans un monde de surprises

"Sivous prenez le mauvais train,

il est inutile d’arpenter les couloirs dans la bonne direction!

de référence de Nils Bohlin en 1967 por-
tant sur 28000 cas. Depuis, un ensemble
d'études a montré que l'exces de risque
de décés concerne le conducteur et les
passagers, et tous ceux qui peuvent étre
en face, dont les piétons, quel que soit
leur age, et donc les enfants notamment,
ainsi que les cyclistes.

Il est possible de diminuerle risque de
déces du conducteur et des passagers,
mais sans diminuer le risque d'accidents
etde décésde ceux quine sont pas dans
la voiture, par le port de la ceinture de
sécurité. Nils Bohlin, ingénieur pour une
grande marque automobile, a d'ailleurs
été l'inventeur de la ceinture de sécurité a
trois points en 1959. Mais, pour diminuer
plus encore le risque de déces pour la
population a l'intérieur comme a 'exté-
rieur de la voiture, un excellent moyen est
de diminuer la vitesse des voitures. Les
étudesont montré qu'ily a une corrélation
étroite entre ces deux parametres: une
baisse de 1 % de la vitesse moyenne fait
baisser mécaniquement de 4 % le taux
d'accidents mortels.

Le port de la ceinture de sécurité est
doncdevenu progressivement obligatoire
en France, d'abord pour les personnes a

~ Dietrich Bonhoeffer

I'avant du véhicule, hors agglomération,
en 1973, puis sur toutes les routes en 1979,
puis pour toutes les personnes a l'intérieur
du véhicule depuis 1990.

Depuis la naissance de I'automobile,
les autorités nationales ont régulierement
et aléatoirement réglementé les vitesses
autorisées selon la nature des routes,
des véhicules et I'ancienneté du permis
de conduire, et plus récemment dans
un désir de contréle du réchauffement
climatique. Et de plus en plus souvent en
ville, la vitesse des voitures est restreinte
en-dessous de 30 km/h.

100 %1
80 %~
60 %
40 %

20 %-

0%

0 10 20 30 40 50 60 70
Vitesse (km/h)

Fig. 1: Risque pour un piéton d’étre tué lors d'une colli-
sion avec une voiture en fonction de la vitesse d'impact.
D’apreés: Groupe de travail interdisciplinaire sur les acci-
dents mécaniques (1986); Walz et al. (1983) et le minis-
tére des Transports suédois (2002).
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Ceci a parfois généré des contestations
du type “porter la ceinture de sécurité est
uneentrave alaliberté” et ce notamment
avant que cela ne devienne un réflexe
quasi-naturel pour la plupart. Limiter la
vitesse en ville en-dessous de 30 km/h
est une contrainte majeure, car selon
certains,”pourquoi pas 45, ce serait déja un
effort par rapport a 50 ?"voire ‘et pourquoi
pas 20 aprés tout, tant quon y est ?". Alors,
pourquoi 30 plutot que 45 ? Regarder la
figure 1 et vous comprendrez.

Donc, en matiére de santé publique,
la vitesse est un levier sur lequel il est
possible d'agir par des campagnes de
prévention, par des mesures incitatives
ou répressives. Mais cette action doit-elle
étre uniforme voire unique, quel que soit
le segment de la population considéré ?
Faut-il faire baisser la vitesse pour tous ?
Faut-il faire des campagnes d'information
et de prévention pour tous, indistincte-
ment des catégories du public cible?

Laréponse est ouisil'on considére les
données quiviennent d'étre présentées.
Mais sil'on considere la figure 2, disponible
sur le site de la Ligue contre la violence
routiére, la conclusion est-ellelaméme?
Dans ce graphique sont répertoriées, en
fonction de I'age des présumés respon-
sables d'accidents mortels, les causes
principales ayant conduit a l'accident
mortel. Comme on peut le voir, la vitesse
estla premiere cause des décés par acci-
dents dans lesquels sont impliquées les
personnes depuis I'adolescence jusqu’a
la cinquantaine, et notamment la cause

60 % 57 %
50 %
40 %
30 %
20 %

10 % 50

majeure pour les personnes de 18 a
34 ans. A partir de 55 ans, la premiére
cause, et quivaalleren s'amplifiant avec
I'dge, est la survenue d'un malaise. Il est
logique d'envisager que les facteurs de
risque se conjuguent et il est probable
que les conséquences d'un malaise soient
d’autant plus grandes que la vitesse de
l'automobile est plus grande, mais il est
aussi probable que les sujets plus agés
roulent moins vite que les plus jeunes, et
que ceux quiroulaient excessivement vite
dans leur jeunesse ont eu des accidents
oudes sanctions quiont conduit a limiter
le nombre de ceux qui roulent trés vite
au-dela d'un certain age.

Ou en venir? Simplement que, s'il est
raisonnable de lutter contre la vitesse
auvolant, les campagnes de prévention
et les mesures contre la vitesse doivent
prioritairement cibler le segment de
population compris entre I'adolescence
et la cinquantaine alors qu'au-dela, les
campagnes et les mesures doivent cibler
la prévention des malaises. Inversement,
des campagnes de prévention ciblées sur
la prise en compte du risque de malaises
seraient de peu d'effet pratique chez les
18-24 ans: les campagnes préventives
des malaises ne sont a priori d'aucune
utilité opérationnelle directe chez les
jeunes. Celles sur la vitesse et I'alcool
le sont fortement chez les jeunes, mais
probablement peu chez les trés agés.

En d'autres termes, I'accumulation
d'informations fournies par l'observation
permet de mieux connaitre les causes des

30 %

18 %

0

9% Nﬂ%\ﬂ/"

0% y T

0-13ans* 14-17 ans* 18-24ans 25-34ans 35-44ans 45-54 ans 55-64 ans 65-74 ans 75 ans et plus

Al OO

Vitesse ====Stupéfiant

Priorité e==Malaise «===|nattention

* Les tranches d'age suivies d'un astérisque ont des petits effectifs, il en ressort que leurs résultats sont a utiliser avec précaution.

Fig. 2: Facteurs d'accidents mortels selon I'dge des présumés responsables, quel que soit le mode de déplacement pour

les années 2022 a 2024 en France métropolitaine.

accidents de la route, notamment selon
I'dage des conducteurs et ainsi, de prendre
des décisions plus adaptées pour prévenir
les accidents et la mortalité consécutive.
Linformation cumulée oriente la réflexion
pragmatique sur la conduite a tenir vers
les mesures efficaces et leur ciblage aux
populations adaptées. 'accumulation
de données scientifiques couplée a la
réflexion pratique oriente les choix.

Pourquoi parler de cela? Pour com-
prendre pourquoi je trouve tres discutable,
dansl'actualisation des recommandations
pour la prise en charge des dyslipidémies
de I'ESC en 2025, le fait que ses auteurs
proposent gu'un dosage de la Lp(a) soit
effectué au moins une fois chez toute
personne: lors du premier bilan lipi-
digue, ou a défaut, si vous n'étes pas le
prescripteur de ce premier bilan et qu'il
n'a pas compris de dosage de la Lp(a),
lors du suivant, dés que vous en serez
prescripteur. Faisant cela, et en reprenant
notre analogie, c'est comme siles auteurs
confondaient une mesure justifiée pour
tous, la réduction de la vitesse, et une
mesure a cibler pour quelques-uns, la
prévention des malaises. En matiere de
prévention des accidents de la route,
ces deux mesures sont efficaces, mais la
deuxiéme probablement uniquement
au-delad'un certain age, et en matiere de
prévention lipidique, tout indique qu'en
I'état actuel des connaissances et des
moyens disponibles, le dosage delaLp(a)
n'est utile que pour certaines catégories
de personnes et non pas cheztous, alors
que le dosage du LDL-c, une fois au moins
dans la vie, est indispensable.

Certes, de trés nombreuses études
épidémiologiques ont montré qu'il existe
une corrélation significative entre le taux
deLp(a) et le risque cardiovasculaire (CV),
et que cette corrélation estindépendante
des autres parametres lipidiques. Le risque
CV augmente ainsi de 11 % pour toute
augmentation de 50 nmol/L de Lp(a).

Malgré cela, les nombreuses recom-
mandations récentes de par le monde
ont des avis divergents sur la catégorie
de population devant avoir un dosage de

Réalités Cardiologiques - n® 402 - Octobre 2025 | 5
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laLp(a), et seulement une moitié propose
un dosage chez tous une fois dans la vie.

Le dosagedelaLp(a) aen effet plusieurs
limites parmi lesquelles:
— l'excés derisque ne concerneque 15 a
30 % de la population, ce taux variant
selon la catégorie ethnique considérée;
—il n'y a pas de standardisation des
méthodes de dosages, et selon laméthode,
il y a deux types d'expression des résul-
tats:un dosage donnant une expression
massique en g/L qui peut étre faussé selon
le nombre de parts variables de la Lp(a)
etundosage particulaire en nmol/L, et il
n'y a pas de facteur de conversion fiable
entre ces deux unités;
- en France, le dosage n'est pas encore
remboursé et les prix varient de facon
notable, allantde 5,50 a plus de 30 euros;
- une corrélation n'est pas assimilable a une
causalité, et pour démontrer la causalité
il faudra démontrer que la diminution
de la Lp(a) diminue le risque CV, or, il
n'y a encore aucune donnée disponible
démontrant que la diminution pharma-
cologique de la Lp(a) est cliniguement
bénéfique.

Cependant, alors quelles le pourraient,
ce ne sont pas ces limites qui constituent
les facteurs majeurs qui me font considérer
le dosage pour tous non recommandable.
Ce qui me fait considérer ce dosage non
discriminé comme tres discutable est que
cette mesure manque de pragmatisme
et de discernement. En un mot quelle
manque de pertinence, sil'on consideére
que la pertinence est la tentative de

Prévention primaire

Bas risque, LDL bas

Haut risque, LDL élevé

Haut risque familial Lp(a)

Risque intermédiaire, LDL intermédiaire
Préention secondaire

Evénement athérothrombotique
inexpliqué et précoce

mettre en adéquation des moyens et
leur efficacité.

Ainsi, lorsque I'on propose d'utiliser
un moyen diagnostique ou de dépistage,
il semble nécessaire de raisonner par
catégorie clinique, c'est-a-dire d'évaluer
en quoi le moyen proposé modifie,
dans une catégorie clinique, la prise de
décision en retour. Et il parait logique et
pragmatique de distinguer trois princi-
pales catégories: 1) opérationnellement
utile; 2) opérationnellement inutile;
3) éventuellement utile, mais essentielle-
ment sur le plan intellectuel (tableau I).

La premiere catégorie est celle ou
I'utilisation de ce moyen est inutile et
ce, qu'elle qu'en soit la raison. Que ce
soit parce que cette utilisation n'a pas
de conséquence pratique, mais aussi
parce qu'elle pourrait éventuellement
étre néfaste.

Mais alors, en quoi le dosage de la
Lp(a) pourrait-il étre néfaste ? Se poser
cette question, c’est ne considérer que
I'approche technique de notre métieren
ennégligeant 'approche psychologique,
sociologique et anthropologique. Ainsi,
pour la Lp(a), il peut étre envisagé que,
chez certaines personnes, le dosage a
des conséquences néfastes. Ainsi, s'il met
en évidence un taux élevé sans moyen
a proposer en regard pour diminuer le
risque CV, ce dosage peut étre source

Inutile

+
+
LDL bas, LDL élevé

d'une anxiété, voire d'une angoisse, non
souhaitée et non souhaitable.

Surtout, pour la Lp(a), il est facile
d'envisager trois cas, deux en prévention
primaire, un en prévention secondaire,
ou le dosage est inutile parce que sans
conséquence opérationnelle.

En prévention primaire, qu'apporterait
le dosage de la Lp(a) chez un patient
qui est a bas risque CV et dont le LDL-c
est bas? Est-ce que cela changerait les
modalités de sa prise en charge? Puisqu'il
n'y pas de facteur de risque sur lequel
agir et que la probabilité de diminuer le
risque CV est faible car, dans ce cas, la
pression artérielle et le LDL-c sont dans
les normes, la personne ne fume pas, etc.

Toujours en prévention primaire, qu'ap-
porterait le dosage de la Lp(a) chez un
patient quiest a haut ou a trés haut risque
CV et ce, quel que soit le taux de LDL-c?
En effet, chez ce patient, il faudra, parun
moyen pharmacologique, diminuer son
LDL-c en dessous de 0,70 ou 0,55 g/L, si
tel n'est pas le cas, et proposer toutes les
mesures de prévention CV applicables
aux patients a haut ou trés haut risque
CV, et la connaissance de la valeur de la
Lp(a) ne changerait rien aux modalités de
prise en charge. Ou alors, tres a la marge.

De méme, s'il est proposé de faire un
dosage chezles patients qui appartiennent
a des familles dont plusieurs membres
ont des taux élevés de Lp(a), quelle est
l'utilité de dosage si ce patient a un

LDL intermédiaire

+ (car imagerie non invasive)

Car cible de LDL inférieure a
0,55 g/L de toute facon

Traitement en cours, cible définie de LDL = prévention secondaire

LDL ne diminuant pas sous statine a forte
dose bien prise

Si LDL entre 0,55 et 0,70 car
ézétimibe et ac. bempédoique

Tableau I: Soyons pratiques et pas dogmatiques. Utilités du dosage de la Lp(a).

H

?SiLDL > 0,7 g/L car PCSK9
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LDL-c tres bas et est a faible risque, ou
inversement, s'il a un LDL-c trés élevé et
est a haut risque d'emblée?

Enfin, en prévention secondaire
(méme s'il y a récidive d'événements ou
événement précoce et mal expliqué), la
situation est celle d'un patient a trés haut
risque pour laquelle la conduite a tenir est
codifiée:diminuer les facteurs de risque,
dont le LDL-c en-dessous de 0,55 g/L.
Que changerait le dosage de la Lp(a) a
cette stratégie sur le plan opérationnel ?

La deuxiéme catégorie est celle ou
I'utilisation de ce moyen est envisageable,
mais principalement sur un planintellec-
tuel, c'est-a-dire sans conséquence opé-
rationnelle, et donc est“éventuellement
envisageable”

C'est par exemple le cas d'un patient
qui fait un événement CV aigu alors qu'il
ne semble avoir aucun facteur de risque
CV majeur. Doser la Lp(a) fournira une
potentielle explication, mais ne changera
pas les modalités de prise en charge
puisque ce sont celles codifiées pour la
prévention secondaire avec la nécessité
d'obtenir un LDL-c inférieur a 0,55 g/L
avec initialement une statine.

[l'y aaussiun autre cas qui est celuidu
patient dont on est str qu'il prend son
traitement, et notamment une statine
fortement dosée, et dont le LDL-c ne dimi-
nue pas autant que cela esten moyenne
attendu sous ce traitement. C'est un cas
de’résistance aux statines” Ici, le dosage
de la Lp(a) peut fournir une explication
mais qui sera peu opérationnelle, car si
le LDL-c ne diminue pas suffisamment, la
pratique sera d'ajouter de |'ézétimibe et,
s'il en avait déja et que son LDL-c reste
supérieur a 0,70 g/L, il faudra ajouter un
anti-PSCK9 s'il est en prévention secondaire.

Il reste le cas particulier du patient
quin'est pas al'objectif de LDL-c avecen
prévention secondaire un taux compris
entre 0,55 et 0,70 g/L, ou celui du patient

de prévention primaire a risque élevé ou
trés élevé, nonalacible, et dans ces deux
cas, ces patients ne sont pas éligibles a
un anti-PCSK9. Le dosage est-il alors cli-
niguement pertinent, et donc utile? Ce
n'est pas sUr du tout au-dela de I'aspect
intellectuel. D'une part, car I'on devrait
bientét disposer de I'acide bempédoique
quiaidera aatteindre l'objectif de LDL-cen
susde |'utilisation de I'ézétimibe. D'autre
part, parce qu'une des rares études (qui
est dérivée de I'étude HPS) ayant évalué
l'effet des statines en fonction du profil
génétique a montré que, quand ce profil
est associé a des taux élevés de Lp(a), la
diminution du LDL-c est faible, voire nulle,
sous statine, alors qu'elle estimportante
lorsque ce profil est associé a un taux
faible de Lp(a), mais le bénéfice clinique
des statines est de méme ampleur, quel
que soit le profil génétique. Ainsi, méme
sile LDL-c ne diminue pas ou peu du fait
d’une pseudo-résistance induite par des
taux élevés de Lp(a), le bénéfice clinique
existe quand méme déslors que le patient
recoit et prend bien une statine.

Unautre cas ol le dosage est intellec-
tuellement utile, et méme indispensable,
méme s'il n'a pas de valeur opérationnelle
pour la pratique, est celui de la recherche
clinique. Mais, dans ce cas, ce dosage
doit étre inscrit dans un protocole de
recherche financé en propre, et qui pose
une question précise préalablement a
la mise en route du dosage et ce, afin
d'obtenir une réponse a cette question.
On ne dose pas la Lp(a) largement “pour
voir” ce que l'on en fera plus tard, c'est-
a-dire pour poser la question apres avoir
analysé la réponse préalablement et
partiellement, puisqu'aussi large qu'aura
été le dosage, il n‘aura concerné que
certaines personnes.

La troisieme catégorie est celle ou
I'utilisation de ce moyen parait utile,
puisqu'elle peut avoir des conséquences
opérationnelles, en d'autres termes, elle
est susceptible de modifier la prise en
charge dans un sens ou dans un autre.
Clest le cas par exemple du patient a

risque CV intermédiaire pour lequel on
hésite sur le degré et l'intensité de la
prise en charge, et ce, quelle gu'en soit
la raison. Doser la Lp(a), si elle est basse,
peut faire envisager une prise en charge
moins intense que si elle est trés élevée.
En d'autres termes, le moyen ici sert
a mieux préciser le risque, mais faut-il
I'utiliser pour autant? Pas forcément.
D'une part, le patient, quel que soit son
niveau derisque, peut refuser toute prise
en charge a priori. Et donc ici, multiplier
les examens n'a pas d'utilité pratique si
toutlaisse entendre qu'on ne convaincra
pas le patient de changer son mode de
vie ou de prendre un traitement. D'autre
part, s'il s'agit de mieux quantifier le risque,
le dosage de la Lp(a) est en concurrence
avec d'autres moyens quiont les mémes
fins, comme ['évaluation de 'athérome
infraclinique par exemple (écho-doppler
carotide, coroscanner, score calcique
coronaire...).

Ne pas doserlalLp(a) cheztous ne consiste
pas a faire de la mauvaise médecine et a
ne pas suivre les recommandations. Bien
au contraire, cela consiste a réfléchir aux
conséquences pratiques de cet acteeta
I'inscrire dans une démarche raisonnée
et pragmatique: un clinicien ne fait pas
delascience, il applique les données de
la science dans un contexte clinique, il
ne raisonne pas dogmatiquement mais
pragmatiquement, il produit du soin pour
une personne donnée et il réfléchit ala
valeur opérationnelle des examens qu'il
effectue ou demande. Il se doit d'étre
efficace dans un contexte financier donné,
et donc d'étre pertinent.

La catégorisation des démarches de
dépistage et des démarches diagnostiques
en trois branches selon leur degré de
conséquence opérationnelle doit conduire
adistinguer ce qui est utile carayant une
influence directe et réelle surla pratique,
ce qui est inutile car ne modifiant pas la
pratique, et ce quiest envisageable d’'un
point de vue intellectuel, mais sans portée
pratique, et qui est donc arelativiser dans
un contexte de pertinence des soins.
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Le congres 2025

de la Société européenne de cardiologie

F. Diévart!, T. Pezel?, J. Hudelo?
IDUNKERQUE, 2 PARIS, 3 AMIENS

Les sessions scientifiques de 2025 de
la Société européenne de cardiologie
(ESC) se sont tenues a Madrid, du 29 ao(t
au 1€ septembre. Elles ont réuni plus
de 33000 participants de 169 nations
différentes, qui ont pu assister a plus de
1100 sessions, dont 10 sessions pléniéres
d'actualité (Hot Line) et 28 sessions de
science, d'actualité récente (Late-Breaking
Science). Parmi les travaux présentés,
190 ont donné lieu a des publications
simultanées.

Cing recommandations ont été pré-
sentées et publiées simultanément:
— des recommandations pour la prise
en charge des maladies valvulaires car-
diaques;
— une actualisation pour la prise en charge
des dyslipidémies;
— des recommandations pour la prise
en charge des myocardites et des péri-
cardites;
— des recommandations pour la prise
en charge des maladies cardiaques et
de la grossesse;
—un consensus clinique sur la santé
mentale et les maladies cardiovasculaires.

Lors des 10 sessions plénieres d'ac-
tualité, plusieurs essais thérapeutiques
majeurs ont été présentés, qui vont
avoir une influence rapide et directe
sur la pratique:

—I'étude AQUATIC, qui a démontré que
I'aspirine est délétere lorsquelle est
ajoutée a un traitement anticoagulant,
a indication validée, chez des patients
ayant un syndrome coronaire chronique
avec antécédent d'angioplastie coronaire
avec stent d’au moins 6 mois;

— deux études, BETAMI-DANBLOCK et
REBOOT-CNIC, et une méta-analyse, éva-
luant I'apport des bétabloguants dans
le post-infarctus du myocarde, et qui ne
permettent pas de conclusion fiable;
- I'étude DIGIT-HF, montrant que la digi-
toxine améliore le pronostic de patients
ayant une insuffisance cardiaque a frac-
tion d'éjection réduite;

- I'étude ALONE-AF, indiquant qu'il pourrait
étre possible, sous certaines conditions,
d’arréter le traitement anticoagulant au
décours d'une ablation de fibrillation
atriale réussie;

— I'é¢tude HI-PRO, montrant qu'il est cli-
niquement bénéfique de prolonger au
moins 1 an un traitement par anticoa-
gulant oral direct a faible dose, aprés un
événement thrombo-embolique veineux
résultant d'une cause transitoire.

Parmi ces sessions et nouveautés, nous
avons sélectionné des recommandations,
des thémes et des études qui nous ont
paru d'importance pour la pratique et
la réflexion.

Bonne lecture.
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Recommandations ESC 2025 :
prise en charge des valvulopathies

J. Hudelo!, T. Pezel?

1 Service de Cardiologie - CHU AMIENS
2 Services de Cardiologie et Radiologie
Hépital Lariboisiere AP-HP, PARIS

RESUME: Les recommandations ESC/EACTS 2025 traduisent une évolution nette
vers une prise en charge plus intégrée et personnalisée des valvulopathies. Le
TAVI (Transcatheter Aortic Valve Implantation) s'impose désormais plus tot, re-
commandé dés 70 ans et possible méme chez les patients asymptomatiques sé-
véres a bas risque, avec une ouverture prudente dans la bicuspidie. Dorénavant,
I'évaluation coronarienne repose notamment sur le coroscanner, la coronarogra-
phie invasive étant réservée aux patients a haut ou trés haut risque. Paralléle-
ment, l'organisation des soins est repensée autour des heart valve centres, ou se
concentrent haut volume, expertise en imagerie multimodale et décisions collé-
giales de la heart team.

Une nouveauté importante concerne l'insuffisance mitrale secondaire, distinguée
en formes atriale et ventriculaire, reflétant des mécanismes physiopathologiques
et des stratégies thérapeutiques différentes. Enfin, la prise en charge anticoagu-
lante est affinée, avec la possibilité de maintenir les AOD apreés implantation de
bioprothése en cas d’indication préalable et des recommandations précises pour
le relais périopératoire.

POINTS FORTS

Le TAVI est désormais recommandé
des 70 ans dans le rétrécissement
aortique sévere, possible aussi

chez I'asymptomatique sévéere a bas
risque, avec ouverture prudente
dans la bicuspidie et I'insuffisance
aortique sévere non opérable.

Linsuffisance mitrale secondaire
est redéfinie en deux entités
distinctes: atriale et ventriculaire,
cette derniére offrant une place
prépondérante au clip mitral.

Le coroscanner devient 'examen
de référence pour I'évaluation
coronarienne, la coronarographie
invasive n’étant indiquée qu’en cas
de haut risque cardiovasculaire.

Les AOD peuvent étre poursuivis
apreés implantation de bioprothése
si indication préalable, avec des
recommandations précises pour

le relais périopératoire.

©mr.suphachai praserdumrongchai@iStock

Retrouvez cette fiche en flashant
le QR code ci-dessous
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La version 2025 des recommandations
ESCsurla prise en charge des valvulopathies
constitue une révision en profondeur de
notre approche diagnostique et théra-
peutique [1]. Au-dela de la simple mise
a jour des classes et niveaux de preuve,
elles introduisent le concept de lifetime
management, qui impose d'anticiper le
deveniralong terme de chaque patient et
desavalve, qu'il s'agisse d'une réparation
ou d’une prothése. Lorganisation des
soins se centre sur les heart valve centres,
structures a haut volume ou l'expertise est
concentrée et ou la heart team multidis-
ciplinaire devient I'instance décisionnelle,
intégrant opérabilité, espérance de vie,
possibilité de retraitement et trajectoire
globale du patient. Enfin, I'imagerie mul-
timodale (échocardiographie 3D, scanner
et IRM) prend une place essentielle pour
quantifier les Iésions, affiner le pronostic
et planifier l'intervention.

La prise en charge du rétrécissement
aortique (RAo) est profondément modifiée
(fig. 1). La principale évolution concerne
I'élargissement des indications d'interven-
tion,y compris chez I'asymptomatique. Un
RAo sévere a haut gradient peut désormais
justifier un remplacement valvulaire chez
I'asymptomatique lorsque le risque est
faible en alternative ala surveillance active
(classella), le choix entre chirurgie et TAVI
étantlaissé ala décision de la heartteam.
Ce changement marque une rupture
par rapport aux éditions précédentes et
reflete les données récentes notamment
de l'essais randomisé early-TAVR [2], ayant
montré un bénéfice du TAVI précoce par
rapport a une surveillance rapprochée.
Les criteres de RAo trés sévere (Vmax
> 5 m/sougradient moyen > 60 mmHg),
progresseur rapide (calcifications sévéres
au scanner et augmentation rapide de
la Vmax > 0,3 m/s/an) ou d'altération
systolique débutante (FEVG < 55 % ou
nt-proBNP/BNP augmentés a plus de
trois fois la normale pourl'age) restent de
mise dans les recommandations, pouvant
ainsi renforcer l'indication intervention-
nelle chez le patient asymptomatique.

En paralléle, chez les patients pré-
sentant un RAo sévere bas débit et bas

Patients avec RAo sévére

[; ———  Symptomes (o] N

FEVG < 50 % sans autre cause

}

.
!

Présence d'un ou plusieurs critéres :
» RAo haut gradient

- Calcifications sévéres et progression rapide Vmax > 0,3 m/s/an
+ BNP ou NT-proBNP augmentés et attribués au Rao

« FEVG <55% attribuée au Rao

- Test d'effort avec diminution de la PA > 20 mmHg

.

N

4

Surveillance active

Faible risque procédural

Intervention
(classe Ila)

T

o

l

[
o

|

| L

Evaluation par la heart team (Classe 1)

(

Patients < 70 ans

avec risque
chirurgical bas

I

Chirurgie
(classe )

\

Patients > 70 ans
avec valve aortique
tricuspide et
anatomie adaptée

Chirurgie ou TAVI TAVI
(classe 1) (classe )

Ensemble des
autres candidats
pour bioprothese

Fig. 1: Algorithme de prise en charge du rétrécissement aortique sévére. Abréviations: FEVG, fraction d’éjection ventri-
culaire gauche; PA, pression artérielle; RAo, rétrécissement aortique; TAVI, transcatheter aortic valve implantation/
implantation de valve aortique par voie percutanée transcathéter.

gradient avec FEVG < 50 %, I'indication
d'intervention est confirmée en classe |,
et ce, sans que la présence d’'une réserve
contractile ne soit nécessaire. La réserve
contractile, autrefois déterminante, n'est
donc plus indispensable pour proposer
une intervention dans ce contexte.

Concernant le choix de la moda-
lité, les recommandations marquent
un tournant (fig. 2). Le seuil d'age pour
préférer un TAVI est désormais abaissé
a 70 ans (classe I, niveau de preuve A),
indépendamment du risque chirurgical.
Ce critere était fixé a 75 ans. Le nouveau
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. Espérance de vie attendue
Age (années)

60 70

Procédure

de Ross
Limites Complexité
technique

] >

Valve Iiioprothése
mécanique Chirurgie ou TAVI
Anticoagulants Durabilité
oraux limitée

Fig. 2: Choix de modalité de remplacement valvulaire aortique en fonction de I'age.

seuil élargit considérablement I'accés
au TAVI. Le choix entre chirurgie et
TAVI repose désormais sur une analyse
intégrée prenant en compte l'age, le
risque opératoire, I'anatomie valvulaire
et vasculaire, mais aussi I'espérance de
vie et les perspectives de retraitement
ultérieur. Dans cette logique de lifetime
management, le clinicien doit se projeter
dans la trajectoire compléte du patient
etanticiper le devenir de la prothese. Les
recommandations s'ouvrent par ailleurs
a des indications particuliéres.

Chez les patients porteurs de valve
bicuspide, traditionnellement exclus des
grands essais, un TAVI peut étre envisagé
si le risque chirurgical est élevé et si
I'anatomie est favorable, aprés évalua-
tion rigoureuse et prudente par scanner
(classe lIb).

La stratégie coronarienne est
également modifiée. Le coroscanner
prend une place centrale: il peut se
substituer a la coronarographie invasive
pour I'évaluation coronarienne chez les
patients a risque faible ou intermédiaire.
La coronarographie invasive doit étre
réservée aux patients avecrisque élevé
ou tres élevé de maladie coronarienne.
En cas de sténose coronaire sévere,
une revascularisation est envisagée
pour les [ésions > 90 % sur artéeres de
diameétre = 2,5 mm (lla) et peut étre
discutée des 70 % si le segment est
proximal (I1b).

Enfin, en cas d'impossibilité d'accés
transfémoral et de contre-indication a
la chirurgie, les voies alternatives pour
le TAVI (carotidienne, transapicale)
gagnent en légitimité (reclassées de
lIb a lla).

Les recommandations introduisent
plusieurs évolutions notables en ce qui
concerne l'insuffisance aortique.

En premier lieu, les criteres de dilatation
ventriculaire gauche chez I'asymptoma-
tique ont été redéfinis avec des mesures
indexées a la surface corporelle. Cela per-
met une évaluation plus fine, notamment
chez les patients de petit gabarit. Ainsi,
un LVESDi > 22 mm/m? ou un LVESVi
> 45 mL/m? constituent désormais des
seuils d'alerte, en complément d'une
FEVG < 55 %.

La chirurgie réparatrice devient a envi-
sager (classe lla) dans les centres experts
lorsqu’un résultat durable est attendu,
confirmant la montée en puissance des
techniques conservatrices, encore limitées
a des équipes spécialisées.

Autre nouveauté: pour les patients
symptomatiques inopérables avec Ao
sévere, le TAVI devient une option si
I'anatomie est favorable (classe IIb). Cette
ouverture importante offre une alternative
a cette population. Notamment en cas
d'impasse chirurgicale.

Les prescriptions de 2025 intégrent
désormais plus explicitement les valvu-
lopathies mixtes. Les situations de RAo
modérée associée a une IAo modérée
sont clarifiées: une intervention est
indiquée sile patient est symptomatique
avec un gradient moyen > 40 mmHg
ou une Vmax =4 m/s, ou si asympto-
matique avec une FEVG < 50 % non

expliquée. Cette précision contribue a
mieux encadrer la prise en charge de
patients jusqu'ici difficiles a situer dans
les recommandations.

Dans l'insuffisance mitrale primaire,
les recommandations 2025 introduisent
plusieurs évolutions notables (fig. 3).
La principale concerne I'utilisation
de mesures indexées pour définir la
dilatation ventriculaire gauche chez
I'asymptomatique:un LVESDi > 20 mm/
m?devient un critére, ce qui permet une
évaluation plus adaptée aux morpho-
types, en particulier chez les femmes.
Ces mesures s'ajoutent aux seuils déja
établis, a savoir une LVEF < 60 % ou un
LVESD = 40 mm, quirestent des reperes
fondamentaux.

Autre nouveauté, la réparation
chirurgicale devient recommandée si
la fonction ventriculaire gauche est
préservée mais que, au moins, trois
criteres associés sont présents parmi
fibrillation atriale, hypertension pul-
monaire (PAPs > 50 mmHg), dilatation
marquée de l'oreillette gauche (LAVI
> 60 mL/m? ou diamétre > 55 mm) ou
régurgitation tricuspide modérée ou
plus. Dans les situations ou un seul de
ces criteres est présent, la réparation
"doit étre envisagée” (lla), a condition
qu’un résultat durable soit attendu dans
un heart valve centre.

Chez les patients avec atteinte sévére et
symptomatiques a haut risque chirurgical,
la réparation mitrale percutanée bord a
bord ou clip mitral (TEER pour transca-
theter edge-to-edge repair), notamment
avec le dispositif Mitraclip, progresse en
obtenantune recommandation de classe
lla (contre llb auparavant) si I'anatomie
valvulaire est adaptée, confirmant sa
place croissante comme alternative
thérapeutique.

Enfin, les recommandations men-
tionnent désormais la possibilité de
I'approche chirurgicale mini-invasive (lIb)
dansles centres experts, en raison de ses
bénéfices attendus sur la récupération
postopératoire.
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Patients avec IM primaire sévére

|

Symptoémes

@‘/_o

FEVG < 60 % ou dilatation VG

(DTSVG > 40 mm ou DTSVGi = 20/mm?) @ )

—20

Haut risque chirurgical apres

évaluation par la heart team
‘TN i T
(1)
A
T !
Présence d'au moins trois critéres parmi : Anatomie compatible
-FA pour un clip mitral
« PAPs au repos > 50 mmHg -0———— T I
+VOGI = 60 mL/m? ou diamétre > 55 mm
« IT secondaire > modérée 0 )
7
?
FA ou
PAPs >50 mmHg “_W
7
? 0
Dilatation atriale gauche
(VOGI = 60 mL/m? ou diamétre = 55 mm)
et forte chance de réparation durable
[ i
\‘?; 0
TMVR
si faisable
) i Chirurgie Chirurgie Cli Chirurgie a
Surveillance Re.para.tlon mitrale mitrale ) Ipl haut risque
active chirurgicale (réparation (réparation rlnltra T pour certains
(classe I1a) préférable) préférable) (classe lla) patients
classe lla classe |
¢ ) ( ) Traitement
médical

Fig. 3: Algorithme de prise en charge de I'insuffisance mitrale primaire sévére. Abréviations: DTSVG, diametre télésys-
tolique ventriculaire gauche (indexé ou non); FA, fibrillation atriale; FEVG, fraction d'éjection ventriculaire gauche;
IM, insuffisance mitrale; PAPs, pression artérielle pulmonaire systolique; TMVR, transcatheter mitral valve replace-
ment/remplacement mitral par voie percutanée transcathéter; VG, ventricule gauche; VOGi, volume de l'oreillette

gauche indexé.

Une distinction est désormais intro-
duite au sein des recommandations entre
insuffisance mitrale (IM) secondaire atriale
et ventriculaire (fig. 4). 'IM atriale reflete
avant tout un remodelage de l'oreillette
gauche, souvent lié a une fibrillation atriale
chronique, avec un ventricule gauche
de taille et de fonction conservées et
un mécanisme dominé par la dilatation
annulaire. U'IM ventriculaire, a l'inverse,

résulte du remodelage pathologique
du ventricule gauche, avec dilatation et
altération systolique, qui entrainent un
tenting des feuillets et une restriction de
leur mobilité. Cette distinction revét une
importance pratique, les performances des
techniquesinterventionnelles différant selon
qu'il s'agitd'une IM ventriculaire ou atriale.

DansI’'IM atriale, en cas de symptémes
persistants malgré un traitement médical
optimal, une réparation chirurgicale doit

étre envisagée (lla), idéalement associée
a une ablation de la fibrillation atriale et a
une fermeture de l'auricule gauche, dans
un centre expert. Lorsque la chirurgie est
contre-indiquée, le TEER peut étre discuté (llb).

Dans I'IM ventriculaire, le TEER atteint
un plus haut niveau de recommandation:
il est désormais recommandé en classe |
chez les patients symptomatiques pré-
sentant une IM sévére, une FEVG < 50 %
et une persistance de la régurgitation
malgré traitement médical optimal, com-
prenant notamment la resynchronisation
si indiquée. Cette évolution s‘appuie sur
les données issues de plusieurs études,
en particulier les résultats a cing ans de
COAPT [3] et ceux de RESHAPE-HF2 [4],
quirapportent une réduction des hospita-
lisations et une amélioration de la qualité
devie.Une méta-analyse regroupant ces
essais, incluant également MITRA-FR, va
dans le méme sens [5]. Pour les patients
qui ne remplissent pas strictement les
critéres écho-cliniques retenus de faisa-
bilité, la procédure peut néanmoins étre
envisagée au cas par cas pour améliorer
les symptdmes, apres évaluation d'une
éventuelle assistance ventriculaire ou
transplantation (llb). Aprés TEER, un
suivi échocardiographique rapproché
est recommandé, avec un contrdle a six
mois puis annuel.

La chirurgie n'est véritablement rete-
nue dans I'IlM secondaire ventriculaire
que lorsqu'une pathologie coronarienne
est présente et un pontage prévu: la
réparation est indiquée en association
si I'lM est sévére (classe 1) et peut étre
envisagée lorsqu'elle est modérée (Ilb).
En dehors de ce contexte, elle peut étre
proposée isolément chez des patients
sans insuffisance cardiaque avancée,
mais cette indication reste marginale (llb).

Enfin, une évaluation coronarienne est
systématiquement requise dans le bilan
préopératoire d'une IM secondaire ventri-
culaire, le recours a une coronarographie
invasive étant privilégié.

Le remplacement valvulaire mitral
transcathéter a une place tres limitée
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( IM ventriculaire

Traitement médical optimal
(avec CRT si indiqué)

v

Symptémes et IM persistants

Q
(o]

v
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pour clip mitral et validation
par heart team

O —o

f
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IC avancée

7
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v
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ou transplantation

Clip mitral
(classe )

Clip mitral si

(classe lIb)

contrindication ou
attente de LVAD
ou transplantation

Patients avec IM secondaire sévére

I

Traitement médical
et surveillance active

Clip mitral
(classe llb)

Chirurgie mitrale
sinon éligible
au clip mitral

(classe llb)

IM atriale

>

Traitement médical optimal
(avec controle du rythme/fréquence)

{

Symptomes et IM persistants

?
(o)

v

Haut risque chirurgicale
et validation par heart team

o ~
Clip Chirurgie
mitrale mitrale
(classe lIb) (classe lla)

Fig. 4: Algorithme de prise en charge de l'insuffisance mitrale secondaire sévere. Abréviations: CRT, cardiac resynchronisation therapy/resynchronisation cardiaque; IC, insuffisance
cardiaque; IM, insuffisance mitrale; LVAD, left ventricular assist device/assistance ventriculaire gauche.

dans les recommandations. Dans le
rétrécissement mitral avec calcification
annulaire mitrale étendue rendant la
chirurgie impossible, il peut étre envisagé
en centre expert (classe Ilb).

Linsuffisance tricuspide (IT) bénéficie
de recommandations enrichies (fig. 5).
'évaluation étiologique est un préalable

indispensable, de méme que I'analyse du
risque et du potentiel de récupération
avant une éventuelle procédure.

Les techniques percutanées prennent
une place plus affirmée:elles sont désormais
a envisager (Ila) chez les patients symp-
tomatiques a haut risque chirurgical, en
I'absence de dysfonction du ventricule droit
(VD) sévere ou d’'hypertension pulmonaire
sévere. Leur bénéfice porte essentiellement
sur I'amélioration de la qualité de vie et

le remodelage du VD. La chirurgie de
I''T garde son indication dans les formes
séveres symptomatiques, a condition qu'il
n'existe pas de dysfonction VD avancée
ni d'HTP sévere. Les recommandations
précisent également des valeurs seuils
précises de dilatation et de fonction VD,
et soulignent l'intérét de I'écho 3D et de
I'lRM pour I'évaluation volumétrique.

Lors d’une chirurgie de valve gauche,
la réparation tricuspide est indiquée sil'lT
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Sévérité et étiologie
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Fig. 5: Algorithme de prise en charge de l'insuffisance tricuspide. Abréviations: HTP, hypertension pulmonaire; IT, insuffisance tricuspide ; VD, ventricule droit; VG, ventricule gauche.

est sévére (classe I), mais également si
elle est modérée, qu'elle soit primaire ou
secondaire (lla). En revanche, l'indication de
réparer une IT minime secondaire en cas
de simple dilatation de I'anneau (> 40 mm
ou > 21 mm/m?) est abaissée (Ilb).

Les recommandations 2025 men-
tionnent désormais le TRI-SCORE, un
score dédié intégrant signes cliniques,
échographiques et d'atteinte d'organes
dans l'insuffisance tricuspide sévere [6].
[l permet une meilleure estimation du

risque périprocédural et aide a identifier
les patients susceptibles de réellement
bénéficier d'une intervention.

Les recommandations détaillent les
conduites a tenir selon le type et la posi-
tion des protheses. Les cibles d'INR sont
adaptées au profil du patient, avec un
accent sur I'éducation thérapeutique et
I'autosurveillance, fortement recommandées.

Une attention particuliere a été portée
a I'élaboration précise de recomman-
dations sur le relais nécessaire ou non
des anticoagulants avant une chirurgie.
En cas de gestes mineurs et sans risque
de saignement, les AVK sont poursuivis.
Pour une chirurgie majeure, les AVK
sont interrompus au moins quatre jours
avant avec un objectif d'INR < 1,5 le jour
de lintervention, puis repris dans les
vingt-quatre heures des que possible,
la aussi de classe . Le relais héparinique
n'est pas systématique: pour une pro-

14 | Réalités Cardiologiques - n° 402 - Octobre 2025



Dossier - ESC 2025

thése mécanique aortique de nouvelle
génération sans autre facteur de risque
thrombo-embolique, une interruption sans
relais peut étre envisagée afin de limiter
le risque de saignement. En présence de
facteurs de risque ou pour les prothéses
mitrales/tricuspides, une couverture
héparinique est a considérer (Ila).

Les recommandations 2025 introduisent
unassouplissement concernant les AOD:
chez les patients ayant déja une indica-
tion d'anticoagulation, ils peuvent étre
poursuivis aprés réparation et senvisager
apresimplantation de prothése valvulaire
biologique.

Enfin, en cas de complication throm-
boembolique malgré un INR bien équilibré,
deux options sont possibles: ajouter de
I'aspirine ou relever la cible d'INR (lla).

B Conclusion

Les recommandations ESC/EACTS
2025 marquent une étape importante dans
la prise en charge des valvulopathies. Elles

traduisent une évolution vers des inter-
ventions plus précoces et mieux ciblées,
avecnon seulement une place accrue des
approches percutanées, mais aussi une
revalorisation de la chirurgie réparatrice
dans des centres experts. Lintroduction
de criteres plus précis, 'utilisation de
parameétresindexés et la distinction entre
formes atriales et ventriculaires de I'lM
témoignent d'une volonté d'affiner la
stratification des patients.

Louverture aux procédures percutanées
dans l'insuffisance tricuspide, les ajuste-
ments dans la gestion des anticoagulants
et le réle affirmé des heart valve centres
illustrent I'importance croissante d'une
prise en charge intégrée et multidisci-
plinaire. Lensemble de ces évolutions
dessine une pratique plus personnalisée,
tournée vers I'anticipation et la sécurité
along terme.
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Recommandations ESC 2025 :
prise en charge diagnostique et thérapeutiques
des myocardites et des péricardites

T. Pezell, J. Hudelo?

1 Services de Cardiologie et Radiologie
Hopital Lariboisiére AP-HP, PARIS

2 Service de Cardiologie - CHU AMIENS

Les recommandations ESC 2025 regroupent les myocardites et les péri-
cardites dans le cadre du syndrome inflammatoire myopéricardique, reflétant un
continuum de présentations.

L'IRM cardiaque devient la pierre angulaire du diagnostic, au méme rang d’'impor-
tance que la biopsie, et s'impose dans le suivi avec une IRM de controéle < 6 mois.
Le bilan initial est simple : ECG, échocardiographie, troponine, protéine C réactive
(CRP), sans sérologies virales de routine.

En cas de péricardite, le traitement repose sur: anti-inflammatoire non stéroidien
(AINS) + colchicine d'emblée avec décroissance guidée par la CRP, corticoides en
deuxiéme ligne, et anti-IL-1 si réfractaire.

En cas de myocardite, la thérapeutique repose sur les traitements de l'insuffisance
cardiaque = immunosuppression ciblée pour formes documentées (géantes,
éosinophiles, sarcoidose, auto-immunes). La prévention rythmique suit la strati-
fication: stimulation si blocs auriculo-ventriculaires (BAV), LifeVest de trois a six
mois aprés tachycardie ventriculaire (TV) soutenue, défibrillateur automatique
implantable (DAI) secondaire/primaire selon critéres. Un contréle a six mois par
IRM guide la reprise d’activité et le bilan génétique sera indiqué en cas de récur-
rence ou de forme a haut risque.

Retrouvez cette fiche en flashant
le QR code ci-dessous

©mrsuphachai praserdumrongchai@iStock

16 | Réalités Cardiologiques - n° 402 - Octobre 2025



Dossier - ESC 2025

Ces recommandations unifient myo-
cardites et péricardites sous une nouvelle
entité commune nommée syndrome
inflammatoire myo-péricardique ou
inflammatory myopericardial syndrome (IMPS)
afin de mieux refléter la réalité clinique:
un continuum de présentations allant
de la péricardite isolée a la myocardite
pure, avec des formes mixtes fréquentes:
myopéricardite, périmyocardite (fig. 1).
Cette terminologie s'accompagne d'un
changement de paradigme diagnos-
tique avec la mise en avant du réle de
I'lRM cardiaque, qui devient l'outil central
pour poser le diagnostic.

Ainsi, la grande gagnante de ces
recommandations est incontestable-
ment I'IRM cardiaque, mise au premier
plan: pour le diagnostic de certitude de
la myocardite, désormais placée au méme
rang que la biopsie endomyocardique avec
un niveau de recommandation de classe |,
pour I'lRM cardiaque de contréle dans les
six mois du suivi (classe I), et reconnue
pour sonintérét lorsque le diagnostic de
péricardite aigué est difficile ou en cas
de signes persistants (classe ).

Publiées sous la direction du professeur
Jeanette Schulz-Menger, figure internationale
en|RM cardiaque de I'hépital de la Charité a
Berlin, ces recommandations européennes
transforment radicalement notre approche.
Cette évolution conceptuelle reflete enfin
la réalité de notre pratique quotidienne ou
les formes mixtes dominent largement les
présentations pures. Pour nous, cardiologues
praticiens, cette simplification se traduit
par une démarche diagnostique plus fluide
et des décisions thérapeutiques mieux
codifiées. Fini le temps des hésitations
diagnostiques prolongées: I'algorithme
proposé nous guide pas a pas depuis la
premiére consultation jusqu'au suivi a
long terme.

Latransformation la plus spectaculaire
de ces recommandations concerne le

positionnement de I'IRM cardiaque.
Pour la premiére fois dans I'histoire des
recommandations européennes, cet exa-
men obtient une recommandation de
classelidentique a celle de la biopsie
endomyocardique pour confirmer le
diagnostic de myocardite (fig. 2). Cette
reconnaissance officielle valide ce que
nous observons déja sur le terrain: plus
de neuf diagnostics de myocardite sur
dix sontaujourd’hui établis par I'imagerie
sans recours invasif.

Concretement, notre démarche dia-
gnostique s'articule désormais autour
de trois niveaux de certitude:

Une myocardite sera considérée comme
“certaine”si I''lRM montre des anomalies
selon les critéres de Lake Louise révisés
ou si une biopsie s'avere positive.

Le diagnostic reste “possible” lorsque
le tableau clinique est évocateur avec
au moins un signe paraclinique concor-
dant, mais sans confirmation formelle
par imagerie ou histologie.

Enfin, le diagnostic est “rejetée” en
I'absence de critéres suffisants.

Les critéres de Lake Louise en IRM
cardiaque actualisés méritent une atten-
tion particuliére. Ils exigent désormais
la présence conjointe d'anomalies en
séquence T2, témoignant de l'inflammation
active (cedeme myocardique avec rapport
signal myocarde/muscle squelettique
supérieur a 2, ou élévation du temps
T2 en cartographie) et d'anomalies en
séquenceT1 révélant I'atteinte tissulaire
(élévation du T1 natif, augmentation du
volume extracellulaire, ou rehaussement

Spectre du syndrome myopéricardique inflammatoire (IMPS)

Myopéricardite

Péricardite

% 66

Myocardite

Fig. 1: Nouveau concept de syndrome myopéricardique inflammatoire (IMPS).

Prouvé . Certaine
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Suspectée . Rejetée
Biopsie
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Biopsie IRM cardiaque Biopsie ou IRM cardiaque
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.
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Fig. 2: Changement de paradigme dans le diagnostic clinique de la myocardite.
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tardif non ischémique de topographie
sous-épicardique ou intramyocardigue).

Enfin, la biopsie endomyocardique
(BEM) doit étre réservée aux formes a haut
risque ou instables, aux non-répondeurs,
etaux situations ou I'histologie change la
stratégie (myocardite a cellules géantes,
éosinophilique, sarcoidose, connecti-
vites, etc.); son rendement est amélioré
par un guidage par'lRM ou la cartographie
électro-anatomique (classe Ila).

En routine clinique lors de la consul-
tation, trois tableaux cliniques doivent
déclencher une évaluation approfondie
(fig. 3).

Le premier, et le plus fréquent, associe
une douleur thoracique pseudo-coronaire
a une élévation enzymatique chez un
patient souvent jeune, sans facteurs de
risque cardiovasculaire.

Le deuxieme tableau, plus préoccu-
pant, combine des signes d'insuffisance
cardiaque d'installation rapide avec une
altération de la fonction ventriculaire.

Le troisieme, potentiellement le plus
grave, se manifeste par des troubles
rythmiques inauguraux: extrasystoles
ventriculaires nombreuses, tachycardie

<8

)

ventriculaire, bloc auriculo-ventriculaire
ou syncope inexpliquée.

Ces nouvelles recommandations
ESC 2025 établissent une liste précise
de signaux d’alarme que vous devez
rechercher systématiquement. Une dou-
leur thoracique qui persiste ou récidive
malgré un traitement initial, une troponine
significativement élevée ou qui ne dimi-
nue pas, des marqueurs inflammatoires
biologiques élevés de maniére prolongée,
des anomalies électrocardiographiques
évolutives, une hypotension artérielle, des
signes cliniques de défaillance cardiaque,
une syncope ou un épanchement péri-
cardique substantiel constituent autant
d'indicateurs nécessitant une prise en
charge hospitaliere rapide.

Le bilan de premiéere intention que
vous devez réaliser comprend systéma-
tiquement un ECG (sachant qu'un tracé
normal nélimine jamais le diagnostic),
une radiographie thoracique, une écho-
cardiographie transthoracique avec
si possible analyse de la déformation
myocardique, et un panel biologique
incluant troponine, protéine C réactive
(CRP) ou vitesse de sédimentation des
globules rouges (VS), peptides natriu-
rétiques, hémogramme avec recherche
d’hyperéosinophilie, ionogramme san-

i

i-symptomatique Douleur thoracique

Troubles
du rythme

Insuffisance
cardiaque aigué

fulminante

guin, et évaluation des fonctions rénale,
hépatique et thyroidienne.

Un message fort émerge de ces recom-
mandations: abandonnez les panels
de sérologies virales systématiques.
Ces examens coUteux retardent la prise
en charge sans modifier la stratégie
thérapeutique dans I'immense majorité
des cas. Réservez les sérologies a des
contextes cliniques spécifiques : suspicion
d'hépatite C, infection VIH, maladie de
Lyme ou autres pathogénes particuliers
selon I'anamneése.

L'IRM cardiaque doit étre pro-
grammée rapidement devant toute
suspicion de myocardite (classel). Elle
devient également pertinente dans
les péricardites lorsque le diagnostic
resteincertain ou avec persistance des
signes cliniques (classe I).

Un coroscanner trouve sa place chez
les patients jeunes présentant un tableau
pseudo-coronarien pour éliminer formelle-
ment une anomalie coronaire congénitale
ou une athérosclérose précoce, évitant ainsi
le recours a la coronarographie invasive.

La prise en charge thérapeutique des
péricardites suit une logique simple et

XN
4

O ==

Forme Mort subite

récupérée

Mort
subite

I

Rémission avec ou sans séquelle
(dysfonction persistante et/ou
o rehaussement tardif a I''RM cardiaque)

—
N

~4-1--4--0
o
*d-------0

v v

Cardiomyopathie
dilatée (CMD) .
S L.
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Fig. 3: Spectre des présentations cliniques et évolution de la myocardite.
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efficace. Lassociation d'un anti-inflam-
matoire non stéroidien avec la colchicine
constitue le traitement de premiere ligne,
a instaurer des le diagnostic posé. Les
doses et durées s'adaptent au poids du
patient, a ses fonctions rénale et hépa-
tigue, avec une protection gastrique si
nécessaire. La normalisation de la CRP
guide la décroissance thérapeutique et
sécurise I'arrét progressif du traitement.
Les corticoides ne trouvent leur place
gu'en cas de contre-indication formelle
ou d'échec documenté du traitement
conventionnel. Leur introduction
nécessite une planification rigoureuse
du sevrage pour prévenir les rebonds
inflammatoires fréquents. Face a une
péricardite réfractaire ou corticodépen-
dante, les inhibiteurs de l'interleukine-1,
comme l'anakinra ou le rilonacept,
offrent une alternative thérapeutique
efficace permettant souvent de maitriser
durablement l'inflammation.

Traitement pour les
myocardites: priorité au
support cardiologique

Le traitement des myocardites repose
avant tout sur l'application rigoureuse
des recommandations de prise en
charge de l'insuffisance cardiaque. Lin-
troduction précoce des thérapeutiques
modificatrices du pronostic améliore la
récupération fonctionnelle :inhibiteurs de
l'enzyme de conversion (IEC) ou sartans,
association sacubitril-valsartan selon les
critéres d'éligibilité, bétabloquants titrés
progressivement, antagonistes des récep-
teurs minéralocorticoides et inhibiteurs
SGLT2 selon la fraction d'éjection et la
tolérance clinique.

Limmunosuppression ne s‘envisage
que dans des situations histologiques
précises documentées par biopsie (fig. 4):
myocardite a cellules géantes, forme
éosinophilique, sarcoidose cardiaque ou
pathologie auto-immune systémique. Les
myocarditesinduites par 'immunothérapie
anticancéreuse représentent une urgence
thérapeutique absolue nécessitant I'arrét
immédiat du traitement oncologique,
une corticothérapie a forte dose et une
évaluation cardio-oncologique dans les
vingt-quatre heures.

Myocardite
lymphocytaire
aigué

Myocardite
lymphocytaire
chronique

Myocardite
a éosinophiles

Myocardite
a cellules géantes

Sarcoidose
cardiaque

HE/Giemsa

Fig. 4: Résultats histopathologiques a la biopsie endomyocardique dans la myocardite.

Gérer le risque rythmique: une
vigilance de tous les instants

La stratification du risque rythmique
constitue un enjeu majeur, particuliere-
ment chezl’homme jeune, ou le risque
de mort subite reste significatif. En phase
aigué, un bloc auriculo-ventriculaire de
haut degré peut nécessiter une stimu-
lation temporaire. Aprés un épisode de
tachycardie ventriculaire soutenue, le
port d'un gilet défibrillateur pendant
trois a six mois permet de sécuriser la
période inflammatoire tout en affinant
I'¢valuation pronostique.

Passé ce délai, la décision d'implanter
un défibrillateur automatique repose sur
plusieurs parametres.

o En prévention secondaire aprés une
TV mal tolérée, I'indication est formelle.

o En prévention primaire, |a persistance,
aprés six mois de TV non soutenues,
d'un rehaussement tardif étendu a
I'IRM (particulierement septal), d'une
fraction d'éjection inférieure a 50 % ou
de syncopes inexpliquées justifie une
discussion collégiale.

Organiser le suivi:
une surveillance graduée

Le calendrier de surveillance s'articule
autour d'une évaluation systématique
dansles six mois suivant I'épisode aigu. Ce
bilan comprend une évaluation clinique
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compleéte, un controle biologique des
marqueurs inflammatoires et cardiaques,
un ECG, une épreuve d'effort, un enregis-
trement Holter, une échocardiographie et
surtout une IRM cardiaque de controéle
dans les six mois. Cette derniére est
désormais recommandée en classe |.
Elle permet de distinguer la guérison
compléte de la persistance d’'une activité
inflammatoire, guidant ainsi I'adaptation
thérapeutique et autorisant la reprise
d'activité physique.

La reprise du sport suit des regles strictes.
Une restriction compléte d’au moins
un mois s’applique a tous les patients,
sportifs ou non. Pour les myocardites,
I'activité sportive intensive ne peut étre
envisagée qu'apres trois a six mois selon
la stratification individuelle du risque,
avec une reprise progressive guidée
par I'évaluation clinique, biologique et
morphologique.

L'exploration génétique trouve sa
place dans des situations bien définies.
Recherchez systématiquement une
histoire familiale de pathologie myo-
péricardique ou de cardiomyopathie.
Proposez un conseil génétique devant des
épisodes récurrents de myocardite ou
péricardite, des arythmies ventriculaires
graves, un rehaussement tardif étendu
al'IRM cardiaque, notamment septal ou

en anneau, une dysfonction ventriculaire
persistante, ou une péricardite récidivante
réfractaire au traitement conventionnel.

Lidentification d'un variant pathogéne,
bien que rare dans les formes simples,
devient plus fréquente dans les présen-
tations compliquées. Elle justifie alors
un dépistage familial en cascade et une
adaptation de la stratégie de surveillance
pour les apparentés porteurs.

Ces recommandations de I'ESC 2025
transforment votre pratique quotidienne
en simplifiant I'approche diagnostique
tout en renforcant la précision de la
stratification du risque. LU'IRM cardiaque
devientincontournable, non seulement
pour le diagnostic initial, mais aussi pour le
suivi, permettant une médecine vraiment
personnalisée. Le concept unifié d'IMPS
évite les tergiversations diagnostiques
inutiles et accélere la mise en route
thérapeutique.

La hiérarchisation claire des niveaux
de risque guide vos décisions d'hospi-
talisation et d'intensification thérapeu-
tique. L'labandon des sérologies virales
systématiques libére du temps et des
ressources pour les examens réellement
contributifs. La codification des indica-
tions d'immunosuppression est affinée.

Cela évite les traitements empiriques
inefficaces et potentiellement déléteres.
Pour les situations complexes, n'hésitez
jamais a solliciter I'expertise d'un centre
de référence. Les formes réfractaires, les
présentations atypiques, les suspicions
de pathologie génétique sous-jacente
ou les décisions d'implantation rythmolo-
gique méritent une évaluation collégiale
spécialisée.

Cesrecommandations 2025 marquent
ainsi une étape décisive vers une prise en
charge plus rationnelle, mieux codifiée et
finalement plus efficace des pathologies
inflammatoires myopéricardiques. Elles
offrent aux cardiologues un cadre de
travail clair permettant d'optimiser le
parcours de soins de patients souvent
jeunes, dont le pronostic dépend large-
ment de la précocité et de la qualité de
la prise en charge initiale.

Pour en savoir plus

ScHuLz-MenGer J et al. 2025 ESC Guidelines for
the management of myocarditis and peri-
carditis. Fur Heart J, 2025:10.1093/eurheartj/
ehaf192

Les auteurs ont déclaré ne pas avoir de liens d'intéréts
concernant les données publiées dans cet article.
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Synthese des actualités

de I'imagerie cardiovasculaire
ESC 2025

T. Pezell, J. Hudelo?

1 Services de Cardiologie et Radiologie
Hopital Lariboisiere AP-HP, PARIS

2 Service de Cardiologie - CHU AMIENS

Limagerie cardiovasculaire connait une révolution technologique,
portée par l'intelligence artificielle (IA) et les approches multimodales intégrant
échocardiographie, scanner, IRM et imagerie nucléaire. Lors du congrés ESC 2025,
a Madrid, plusieurs études majeures ont démontré que ces outils permettent une
imagerie plus rapide, standardisée et prédictive.

En IRM, la granularité et la transmuralité du rehaussement tardif affinent la
sélection des patients bénéficiaires d’'une revascularisation et améliorent la stra-
tification du risque.

En échocardiographie, les systémes de guidage automatisé par IA rendent pos-
sibles des acquisitions diagnostiques fiables par des opérateurs non experts.
Enfin, en scanner coronaire, I'analyse automatisée des plaques par IA permet une
prédiction individualisée du risque d’infarctus, marquant une avancée vers une
imagerie véritablement décisionnelle.

Retrouvez cette fiche en flashant
le QR code ci-dessous
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Limagerie cardiovasculaire, longtemps
considérée comme I'un des domaines les
plus complexes et exigeants de laradiologie,
traverse aujourd’hui une phase d'évolution
technologique sans précédent. Cette
transformation rapide vise a répondre a
des besoins cliniques et thérapeutiques
toujours plus précis, dans un contexte ou
le volume d'examens prescrits augmente
de maniere exponentielle. Cependant, les
approches conventionnelles atteignent
souvent leurs limites : variabilité inter- et
intra-observateur, qualité d'image incons-
tante, durée prolongée des acquisitions,
et charge croissante pour les opérateurs,
réduisant parfois leurs valeurs clinique
et pronostique réelles. Dans ce paysage
en mutation, l'intelligence artificielle (IA),
et plus particulierement les méthodes
d'apprentissage profond (deep learning),
simposent désormais comme des leviers
incontournables d’innovation. Leur inté-
gration dans le flux de travail clinique
transforme profondément la maniére dont
lesimages sont acquises, interprétées et
valorisées, ouvrant la voie a une imagerie
plus rapide, standardisée et prédictive.

Les dernieres avancées présentéeslors
du congres de la Société européenne de
cardiologie (ESC 2025, Madrid) ont d'ailleurs
confirmé cette dynamique: de nouvelles
approches multimodales et intégratives,
associant échocardiographie, scanner,
IRM et imagerie nucléaire, repoussent
les frontiéres de la détection précoce,
de la quantification automatisée et de
la prédiction du risque personnalisé. Ces
innovations, portées par la convergence
entre expertise clinique et intelligence
artificielle, annoncent une nouvelle ere
pour l'imagerie cardiovasculaire, plus pré-
cise, plus rapide et centrée sur le patient.

L'IRM cardiaque devient une bous-
sole clinique: des travaux présentés a
I'ESC Madrid affinent la sélection pour
revasculariser I'ischémie myocardique,
clarifient l'intérét de I'lRM de stress en
prévention primaire (notamment chez
les patients hypertendus), et proposent
un score pronostique simple a partir de
la "granularité” du rehaussement tardif
(Late Gadolinium Enhancement, LGE) dans

la cardiomyopathie hypertrophique. Voici
une synthese de quelques études fortes
présentées lors du congres.

Cardiopathie ischémique:impor-
tance dela granularité durehaussement
tardif en IRM cardiaque pour mieux
guider la revascularisation [1].

A Madrid, Iéquipe du CHU Lariboisiére
et de I'Institut cardiovasculaire Paris Sud

(ICPS) de Massy a proposé d'aller au-dela
du simple verdict “viable ou non” pour
évaluer l'intérét d'une revascularisation
dans la cardiopathie ischémique. Leur
cohorte rassemblait 1698 patients
(64 + 12 ans, 74 % d’hommes) suivis en
médiane 8,9 ans (IQR:6,7-11,5),au cours
desquels 79 déces (4,7 %) ont été recen-
sés. L'analyse s'appuie sur le nouveau
concept de “granularité du rehaus-
sement tardif” (fig. 7): non seulement

LGE granularity

Extent (spatial)

1-2 segment(s)
43%

3-5 segments
54%

26 segments

Location

Lateral, posterior or apical
81%

Anterior and/or septal
19%

Revascularisation

Revascularisation at 90 days
88%

Fig. 1: Présentation du concept de “granularité du rehaussement tardif”.
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sur sa profondeur, mais aussi sur son
étendue segmentaire et sa topographie
(en particulier l'atteinte antéro-septale,
observée chez 318 patients, 19 %).

Deux signaux ressortent et, surtout,
s‘averent actionnables en pratique:
d’abord, une revascularisation guidée
par I'IlRM est associée a une réduction
du risque de décés lorsque la cicatrice
reste d'extension modérée et antéro-
septale (association fortement significa-
tive avec p = 0,002 pour l'extension de
plus de 3 segments; et p < 0,001 pour
la localisation antéro-septale). Ensuite,
cet effet favorable se quantifie: dans les
sous-groupes pertinents, l'orientation
vers la revascularisation s'accompagne
d'un hazard ratio d'environ 0,28 (IC95 %:
0,17-0,45), ce qui correspond a une baisse
substantielle du risque a long terme.

Pour le clinicien en pratique : lorsque
le compte-rendu fait état d'un rehaus-
sement tardif ischémique de plus
de 3 segments, antéro-septal, chez
un patient coronarien avec fraction
d'éjection ventriculaire gauche (FEVG)
altérée, la probabilité de bénéfice
d’une revascularisation est élevée;
a linverse, des cicatrices étendues ou
franchement transmurales plaident plutot
pour optimiser le traitement médical et
la réadaptation.

>>> Cardiopathie ischémique:valeur
pronostique de la revascularisation
coronaire guidée par I'évaluation dela
transmuralité du rehaussement tardif
en IRM cardiaque [2].

Une seconde étude, beaucoup plus large,
a intégré 6 082 patients adressés pour
IRM cardiaque de viabilité (65 + 12 ans,
73 % d’hommes). Elle classe la fibrose
ischémique selon la transmuralité de
la paroi du ventricule gauche: < 50 %,
50-74 %, = 75 %. Une revascularisation
coronaire a été réalisée chez 2 773 patients
(46 %) dans les 90 jours suivant I'lRM. La
revascularisation coronaire a été davantage
réalisée chezles patients présentant une
transmuralité myocardique LGE < 50 %
(89 %) et 50-74 % (81 %) que chez ceux
présentant une transmuralité > 75 %
(6 %, fig. 2).

Les résultats mettent des chiffres sur
ce que beaucoup pressentaient:

o Transmuralité < 50 %: les patients
ayantune revascularisation n'avaient pas
d'excésderisque (HR=0,92;1C95 %:0,66-
1,28), tandis que ne pas revasculariser
s’associait a un surrisque de déces
(HR=2,42;1C95 %: 1,55-3,80).

o Transmuralité 50-74 % :larevascula-
risation était associée a de meilleurs

1007
196 (11.5 %)

754

50"

1502 (88.5 %)

Percentage

254

Revascularization at 90 days . No . Yes

299 (19.3 %)

1250 (80.7 %)

323 (93.9 %)

PANCRED)

T
< 50 % LGE transmurality

I
50-74 % LGE transmurality

Viability

T
> 75 % LGE transmurality

Fig. 2: Taux de revascularisation coronaire aprés évaluation de la viabilité de I'lRM en fonction de la transmuralité de

I'lRM chez les patients coronariens.

résultats, avec un HR = 0,58 (IC95 % :
0,43-0,74).

o Transmuralité = 75 %: pas de béné-
fice significatif de la revascularisation
(signal neutre).

Concrétement, ces chiffres déplacent
le curseur (fig. 3):lorsque la transmuralité
est faible ou intermédiaire, la balance
bénéfice-risque est favorable a I'an-
gioplastie, alors que des cicatrices quasi
transmurales (> 75 %) relévent plutét d'un
parcours médical optimisé, d'une réa-
daptation et d'un contréle rigoureux des
facteurs de risque. Lintérét majeur pour
la ville:demander systématiquementla
transmuralité dans les comptes-rendus
d'IRM, car elle oriente la stratégie autant
que la simple présence d'ischémie.

>>> Cardiomyopathie hypertrophique:
un score IRM cardiaque simple pour
hiérarchiser le suivi lié au risque ryth-
mique [3].

Dans une large cohorte multicentrique
de patients atteints de cardiomyopathie
hypertrophique, un score basé sur la
“granularité du rehaussement tardif”
transforme une observation d'image-
rie en boussole pronostique. L'étude
porte sur 862 patients (52 £ 7 ans,
54 % d’hommes) porteurs de LGE. En
agrégeant I'étendue du rehaussement
tardif, sa localisation septale et la pré-
sence d'un motif intra-myocardique
ou sous-épicardique, les auteurs défi-
nissent des catégories de risque faciles
a lire dans un compte-rendu. Entre les
extrémes, I'écart de risque est marqué:
la catégorie la plus élevée est associée a
unHR=19,31 (IC95 %:13,95-26,73) pour
la mortalité a long terme par rapport au
bas risque. Des seuils pragmatiques
émergent (par exemple, score < 4:
bas risque, score > 5: haut risque),
utiles pour prioriser le suivi, abaisser le
seuil d'orientation vers un centre expert
et renforcer le contréle des facteurs
aggravants (fig. 4).

Pour le clinicien en pratique: ce score
IRM cardiaque compléte, sans le rempla-
cer,I'évaluation dédiée au risque de mort
subite recommandée par les sociétés
savantes ESC.
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Fig. 3: Courbes de survie de la mortalité toutes causes confondues selon la viabilité de I'lRM et la revascularisation par ICP (n = 6 082).
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Survival curves according to the HCM-LGE score
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Risk score points

Fig. 4: Distribution des événements (A) et courbes de Kaplan-Meier (B) selon les catégories de score de risque HCM-LGE dans la population globale (n = 862).

>>> Hypertension artérielle sans coro-
naropathie connue: I'IRM cardiaque
de stress qui permet d’adresser les
situations grises [4]!

Dans une cohorte spécifiquement
hypertendue (2019 patients, 68,7 + 11,7 ans,

45,4 % d’hommes), suivie en médiane
6,7 ans, deux marqueurs d'IRM de stress
se sontavérés déterminants: la présence
d’ischémie a la perfusion vasodilatatrice
et uninfarctus méconnu (rehaussement
tardifischémique silencieux) (fig. 5). Tous
deux étaient significativement associés

aux événements cardiaquesindésirables
majeurs (MACE) en analyse univariée
(p <0,001). En multivarié, l'¢tendue de
l'ischémie induite et l'infarctus méconnu
restaientindépendants, avec pour l'un des
effets mesurés un HR = 1,22 (1C99,5 %:
1,08-1,37).L'IRM améliorait la stratifica-
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Fig. 5: Courbes de survie des événements cardiovasculaires graves stratifiées sur la présence d'ischémie ou d'IDM de découverte fortuite ou d'IRM cardiaque anormale.

tion au-dela des facteurs pronostiques
traditionnels, avec une NRI= 0,40 et un
IDI = 0,014 (tous deux p < 0,001).

Pour le clinicien en pratique: celachange
le regard sur la consultation car en cas
de douleurs atypiques, d'ECG peu contri-
butif ou dépreuves d'effort équivoques
chez I'nypertendu a risque, une IRM de
stress normale autorise une désescalade
rassurée, tandis qu'une ischémie étendue
ou un infarctus silencieux justifie une
intensification préventive (statine forte,
maitrise tensionnelle stricte, antiagrégant
siindiqué) et, au besoin, une exploration
coronaire ciblée.

'échocardiographie, premiere modalité
d'imagerie cardiovasculaire utilisée dans
le monde, repose traditionnellement
sur I'expertise d'opérateurs hautement
formés, souvent apres plusieurs années
d’apprentissage. Cependant, toute une
session a I'ESC était consacrée a mettre
en avant que cette dépendance a la
compétence humaine limite aujourd’hui
son déploiement, en particulier dansles
régions afaible densité de cardiologues

ou dans des contextes cliniques a forte
activité comme les services d'urgence.

Les récentes avancées en IA pré-
sentées lors du congrés de I’'ESC 2025
changentradicalement cette dynamique.
Initialement intégrée pour automatiser
les mesures quantitatives (volumes,
fraction d'éjection, détection d'épan-
chement, etc.), I'IA s'étend désormais a
l'acquisition elle-méme. Des systemes
de guidage intelligent permettent a

des opérateurs non experts d'obteniren
temps réel une rétroaction visuelle et des
indications précises sur l'orientation de
la sonde, jusqu’a l'obtention d'une vue
optimale (fig. 6).

Une étude présentée lors du congres
par Narang et al. illustre cette révolution
avec 8 infirmiéres sans expérience préa-
lable en échocardiographie qui ont pu,
grace a un guidage automatisé par IA,
réaliser des examens comprenant 10 vues

Fig. 6: Echocardiographie transthoracique guidée par IA pour permettre & une personne sans expérience d’acquérir
les 10 vues standards permettant d'évaluer les volumes et fonctions des ventricules gauche et droit, ainsi que la présence
d’un épanchement péricardique. Une jauge indique la qualité de la vue en cours (A) et des indications sont adressées en
temps réel au praticien pour qu'il corrige la vue (B, C). Les vues correctes sont automatiquement identifiées et sauvegar-
dées pour servir a des quantifications également automatisées.
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Fig. 7 : Analyse automatisée par IA d’un coroscanner avec une identification précise des artéres coronaires (A), une segmentation des artéres (B), une identification des plaques coro-

naires, et la quantification de la sévérité des sténoses (C, D).

cardiaques standards chez 240 patients
représentatifs d'une large diversité mor-
phologique et pathologique. Lesimages
ainsi obtenues ont été jugées de qualité
diagnostique dans plus de 95 % des cas
par un panel d’échocardiographistes
experts, notamment pour I'évaluation
duvolume et de la fonction ventriculaire
gauche, ainsi que de la détection d'un
épanchement péricardique.

Ces résultats ouvrent la voie a une
démocratisation de I'¢chocardiographie:
d'une part dans les pays a faibles res-
sources, ol le manque de spécialistes
limite I'accés a I'imagerie cardiaque, et
d'autre part dans des domaines a forte
volumétrie comme la cardio-oncologie,
ou la probabilité d'un examen normal
est élevée et oU une acquisition semi-
automatisée, supervisée a distance, pourrait
optimiser le suivi des patients. A terme,
l'échocardiographie assistée par IA pour-
rait ainsi permettre une extension sdre
et efficiente de la pratique a des équipes
paramédicales ou a des professionnels
moins spécialisés, sans compromettre
la qualité diagnostique.

Grace aux algorithmes d'apprentissage
profond entrainés sur des milliers d'images
annotées par des experts, I'analyse auto-
matisée des examens est devenue une
réalité clinique. En scanner coronaire, par
exemple, I'lA permet de réduire le temps
d’'analyse d’environ 25 minutes a moins
de 5 secondes, tout en maintenant une
excellente concordance avec I'évaluation
manuelle des spécialistes (fig. 7). Au-dela
de la simple quantification des sténoses,
ces algorithmes mesurent désormais
des caractéristiques fines des plaques
coronaires: volume total, charge lipi-
dique, remodelage positif, calcifications,
nappe nécrotique, ou spotty calcification,
offrant une évaluation automatisée et
reproductible des critéres de vulnéra-
bilité associés au risque d'infarctus du
myocarde.

Dans une étude ancillaire de SCOT-
HEART, présentée lors du congres de
I'ESC 2025, a Madrid, I'intégration de
ces parameétres issus de I'lA a permis
de démontrer que le volume total de

plaques et le diamétre de sténose mesurés
automatiquement étaient de puissants
prédicteurs d'événements coronaires
futurs chez les patients atteints d'angor
stable. Ces avancées ouvrent la voie a
une stratification du risque personnalisée,
basée sur des biomarqueurs d'imagerie
jusque-lainaccessibles en routine, car trop
chronophages a extraire manuellement.
Plusieurs solutions logicielles validées
sontd‘ailleurs en cours d'implémentation
dans les workflows cliniques, marquant
une étape majeure vers une imagerie
coronaire prédictive, quantitative et
standardisée.

Mises bout a bout, ces études réins-
crivent l'imagerie cardiovasculaire
multimodale au coceur des décisions:

Dans la maladie coronaire, |a trans-
muralité et la granularité du rehausse-
ment tardif quantifient la probabilité de
bénéfice d’une revascularisation (avec,

26 | Réalités Cardiologiques - n® 402 - Octobre 2025



Dossier - ESC 2025

selon les profils, des rapports de risque
de 0,28 lorsque I'IlRM oriente vers une
intervention dans des cicatrices = 3 seg-
ments et antéro-septales, mais neutres
ou défavorables lorsque la cicatrice est
> 75 % transmurale).

o En prévention primaire a hautrisque
(HTA, diabeéte), I'lRM de stress reclasse
au-dela des facteurs usuels et double
la valeur d'un simple “a priori clinique”:
normale, elle dé-risque; positive, elle
justifie une intensification et des explo-
rations ciblées.

o Pour les CMH, la description fine de la
fibrose devient un score opérationnel
qui stratifie le suivi et organise la vigi-
lance bien au-dela d’'une simple étiquette
diagnostique.

Pour conclure, tout commence par un
langage commun. Pour que ces données
servent vraiment dés la consultation,

Abonnez-vous !

SOIT DIRECTEMENT EN LIGNE, SOIT EN RENVOYANT CE BULLETIN.

JE M'ABONNE DIRECTEMENT EN LIGNE

demandez que chaque compte-rendu
d'IRM cardiague (CMR) indique clairement :
latransmuralité du rehaussement tardif en
classes (< 50 % ;50-74 % ;> 75 %), I'étendue
segmentaire (modéle des 17 segments),
la topographie avec mention explicite
d'une atteinte antéro-septale, I'existence
d'uninfarctus silencieux (oui/non) et, pour
les fibroses non ischémiques, le motif
(intra-myocardique ou sous-épicardique)
et sa localisation septale. Ces reperes
chiffrés font la différence. lls permettent
de proposer une angioplastie quand elle
a des chances d'aider, de s'en abstenir
quand ce n'est pas le cas, ou d'intensifier
la prévention au bon moment, et de
prioriser le suivi des patients qui en ont
le plus besoin.
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Nouveautés en intelligence artificielle

ESC 2025

J. Hudelo!, T. Pezel?

I'Service de Cardiologie - CHU AMIENS
2 Services de Cardiologie et Radiologie
Hopital Lariboisiére AP-HP, PARIS

RESUME: Le congrés de I'ESC 2025 a confirmé la place croissante de l'intelligence
artificielle (IA) en cardiologie, avec des applications allant de I'aide a I'utilisation
des recommandations a I'imagerie multimodale, la rythmologie, I'intervention-
nel, la génétique et la recherche clinique. Plusieurs travaux originaux ont été pré-
sentés, comme l'outil ESC Chat pour un accés facilité aux recommandations, les
modéles multimodaux combinant ECG et échographie, ou encore le recours a la
robotisation et aux jumeaux numériques pour améliorer I'accessibilité et la per-
sonnalisation des soins. En électrocardiographie, des approches supervisées et
non supervisées permettent désormais d'identifier des signaux subtils prédictifs
de fibrillation atriale ou d'insuffisance cardiaque.

L'IA a aussi montré son intérét en cardiologie interventionnelle pour I'évaluation
fonctionnelle ou la caractérisation des plaques, ainsi qu'en génétique de la car-
diomyopathie hypertrophique (CMH). Enfin, si ces innovations ouvrent de nou-
velles perspectives, elles suscitent également des enjeux majeurs de validation,
de biais et d'intégrité scientifique.

POINTS FORTS

Le congres a été l'occasion de
présenter ESC Chat, le premier

outil conversationnel basé sur les
recommandations ESC, pour faciliter
leur implémentation au quotidien.

Des modeéles multimodaux
intégrant ECG et échographie ont
été développés. lIs surpassent les
approches unimodales.

Ont été discutées les applications en
cardiologie interventionnelle (FFR
dérivée d'une angiographie simple
vue, détection automatisée des
plaques instables par OCT).

De nouveaux horizons se dévoilent

en génétique, concernant les
valvulopathies, avec l'identification

de génes candidats pour la
cardiomyopathie hypertrophique
(CMH) et la quantification automatisée
de l'insuffisance mitrale.

Des enjeux éthiques ont été mis en
lumiére, avec la mise en évidence de
biais de genre persistants dans les
modeéles et la difficulté des reviewers
a distinguer abstracts humains et IA,
ce qui souligne la nécessité d'outils
de détection fiables et de garde-fous
méthodologiques.
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Lintelligence artificielle (IA) s'im-
pose progressivement comme un outil
incontournable en cardiologie. Si, il y a
quelquesannées, son utilisation clinique
relevait encore de I'expérimentation,
le congrés de I'ESC 2025, a Madrid, a
montré que I'lA est désormais au cceur
de nombreux développements. Plusieurs
sessions lui ont été spécifiqguement
dédiées dans le cadre d'un "Digital
Cardiology and Al Track’.

Les communications ont mis en avant
desavancées dans des domaines variés:
assistance al'implémentation des recom-
mandations via les grands modéles de
langage (LLM), imagerie multimodale et
robotique, jumeaux numériques, dépistage
a partirde I'ECG, cardiologie intervention-
nelle, génétique des cardiomyopathies
et optimisation des essais cliniques. Tou-
tefois, au-dela des annonces, les débats
ont souligné des questions cruciales:
comment garantir la robustesse, éviter
les biais, assurer la généralisabilité des
modeéles et construire la confiance avec
les cliniciens et les patients ?

Une des nouveautés du congrés est
notamment la présentation officielle
de I’ESC Chat, un outil conversationnel
basé surun LLM spécifiquement entrainé
sur les recommandations ESC. Son
objectif est d'offrir un acces instantané
et contextualisé aux définitions, critéres
diagnostiques, évaluations de risque et
stratégies thérapeutiques recommandées.
Contrairement aux chatbots généralistes,
ESC Chat est strictement limité au champ
desrecommandations ESC. Loutil fournit
des réponses assorties de références
directes aux sections pertinentes des
textes. Ce principe garantit la vérifiabilité
et limite les risques d""hallucinations”.
L'ESC insiste: il s'agit d'un outil d'infor-
mation, destiné a faciliter l'usage des
recommandations, et non d'un substitut
au jugement clinique. A noter que la
version actuelle est limitée a I'anglais; la
figure 1 en propose un exemple.

Au-dela de l'outil ESC, d'autres nou-
veaux travaux ont montré le potentiel
des LLM. L'étude DistillNote a illustré
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Fig. 1: Exemple d'utilisation simple d’ESC Chat.

leur capacité a synthétiser I'information
clinique. A partir de plus de 64 000 cour-
riers d'admission, 3 méthodes automa-
tiques de résumé ont été comparées,
aboutissant a une amélioration des
performances des modeles IA de détec-
tion de l'insuffisance cardiaque, ainsi
qu'a une meilleure pertinence jugée
par des cliniciens [1].

Mais le congres a également rappelé
leurs limites. Une communication sur
une étude en cours de publication a
mis en évidence des biais de genre
persistants. Dans la génération de cas
cliniques simulés par GPT-4, les “patientes
étaient sous-représentées’, et lorsqu'elles
I'étaient, le modele attribuait plus
souvent I'anxiété comme diagnostic
différentiel de Iinfarctus du myocarde.
Dans l'évaluation de diagnostics réels,
la performance était systématiquement
moindre pour les femmes que pour les
hommes.

Présentation: KreikerKet al. GPT4 rein-
forces historical gender bias in diagnosing
cardiovascular symptoms in women.
Samedi 30 aot 2025.

L'imagerie cardiovasculaire est un terrain
privilégié pour I'application de I'A, qu'il
s'agisse d'améliorer la performance des
modeles par l'intégration multimodale
ou de faciliter I'acces aux examens grace
a la robotisation.

L'exploration de données multi-
modales est adaptée a l'utilisation de
modeéles |A qui permettent d'analyser
un grand nombre de données diffé-
rentes. L'étude “Multimodal foundation
model for evaluating cardiovascular
disease from electrocardiography and
echocardiography”a évalué un modele
fondation, c’est-a-dire un algorithme
entrainé sur des volumes massifs de
données et capable d'intégrer simul-
tanément plusieurs modalités (ici ECG,
échocardiographie et clinique). Entrainé
sur plus de 53000 patients, il a surpassé
les approches unimodales pour plusieurs
taches, notamment la détection de la
dysfonction systolique ventriculaire
gauche (AUC 0,94 vs 0,89 pour ECG ou
échographie seuls) et de la fibrillation
atriale (AUC 0,95). Ce type d'approche
reflete mieux le raisonnement clinique, qui
repose toujours sur l'intégration de ces
différentes sources, mais I'entrainement
sur des bases massives et homogénes
pose la question de la généralisabilité
a d’autres systemes d'acquisition et a
des populations différentes.

Présentation: Nargesi A et al. Multi-
modal foundation model for evaluating
cardiovascular disease from electro-
cardiography and echocardiography.
Samedi 30 aolt 2025.

Au-dela des performances algorith-
miques, I'IA vise également a améliorer
I'accessibilité pratique des examens.
Face aux difficultés d’acces a I'imagerie
dans de nombreux centres, l'option de
robots supervisés a distance attire un
intérét croissant. La société Corbotics a
présenté un systeme qui serait capable
deréaliser une acquisition standardisée,
guidée par I'lA, sous la supervision d'un
échographiste pouvant ainsi gérer plu-
sieurs robots simultanément (fig. 2). Une
étude clinique prospective a débuté en
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Fig. 2: Echographie robotisée automatisée avec guidance par IA.

septembre 2025 pour comparer la qualité
diagnostique de ces acquisitions robotisées
a celle de l'examen conventionnel. Lobjectif
est de rendre I'imagerie cardiaque plus
accessible, notamment dans des régions
sous-dotées en cardiologues.

Présentation: Ronner E et al. Transfor-
ming cardiology: the benefits of robotic
echocardiography.Vendredi 29 ao(t 2025.

Le concept de jumeau numérique (ou
digital twin) consiste a créer une réplique
virtuelle d’'un organe ou d'un patient,
alimentée en continu par différentes
sources de données (cliniques, imagerie,
électrophysiologie, génétique), afin de
simuler I'évolution d’une maladie et
d'anticiper la réponse a un traitement.
Une équipe européenne a présenté
un modele de jumeau numérique
atrial appliqué a la fibrillation atriale.
Le travail repose sur l'intégration de
donnéesissues de I'lRM cardiaque (seg-
mentation automatique de l'oreillette
gauche, quantification de la fibrose),
de parametres électrophysiologiques
(potentiels locaux, conduction) et du
signal ECG. Le modele est ensuite calibré
individuellement pour chaque patient,

defacon areproduire les caractéristiques
électriques observées. Sur cette base,
plusieurs scénarios thérapeutiques
peuvent étre testés in silico: ablation
par radiofréquence avec différentes
stratégies de lignes de bloc, utilisation
d’antiarythmiques [2]. Les résultats
présentés montraient que l'ajout de
données de simulation a celles issues
del'imagerie et de la clinique améliorait
la capacité prédictive de la récidive de
fibrillation atriale aprés ablation. Alors
que les données isolées (IRM ou para-
metres cliniques seuls) échouaient a
discriminer de maniére fiable les patients
arisque, la combinaison avecle jumeau
numérique permettait d'obtenir une
performance supérieure, dépassant les
modeles classiques de machine learning.

Ce projet s'inscrit dans l'initiative
européenne EDITH-CSA (European Digital
Twin in Healthcare), qui vise a construire
une infrastructure de recherche autour
des jumeaux numériques. Ces innova-
tions ouvrent la voie a une médecine
plus personnalisée, ou chaque patient
disposerait d'un modeéle virtuel permet-
tantd'adapterlastratégie thérapeutique.
Mais leurs applications restent largement
expérimentales avec des besoins en
données multimodales colossaux et une
complexité logistique a l'intégration dans
les pratiques quotidiennes.

Un axe majeur de larechercheen|A
porte sur la prédiction de la survenue
de fibrillation atriale, en exploitant dif-
férentes sources de données cliniques
et électrocardiographiques. Une équipe
a notamment investigué I'hypothése
que I’ECG en rythme sinusal contient
desanomalies trop discrétes pour étre
identifiées visuellement, mais détectables
par un algorithme. Un modeéle basé sur
un réseau neuronal convolutif ou CNN
(algorithme inspiré des cortex visuels
et capable de détecter automatique-
ment des motifs complexes dans des
données brutes) a été développé pour
analyser directement les tracés ECG.
Trois approches ont été comparées:
le score clinique CHARGE-AF (fondé
sur I'age, la pression artérielle et les
antécédents cardiovasculaires) [3], le
modele par CNN appliqué uniquement
au signal, et une combinaison des deux.
Les résultats ont montré que le modele
d'IA pouvait déja prédire le risque de
fibrillation a partir de I'ECG seul, et que
I'association avec le score CHARGE-AF
renforcait encore la performance. Cette
approche a été validée dans deux
cohortes externes [4].

Au-dela des approches supervisées,
une autre étude a exploré I'utilisation
du clustering non supervisé appliqué
a des ECG avec une dérivation unique
(dérivation |, 10 secondes d’enre-
gistrement) de patients atteints de
coronaropathie chronique. L'objectif
était d'identifier automatiquement des
sous-groupes de patients partageant
des caractéristiques électrocardiogra-
phiques communes, sans a priori cli-
nique. Lanalyse a permis de distinguer
deux clusters de patients. Le premier
se caractérisait par des modifications
discrétes de la repolarisation (QRS
élargi, QTc prolongé, anomalies du
segment ST), tandis que le second
présentait des tracés plus proches de
la normale. Lors du suivi, les patients
du premier cluster présentaient une
incidence d'insuffisance cardiaque
significativement plus élevée, indé-
pendamment des facteurs de risque
cliniques traditionnels (fig. 3) [5].

30 | Réalités Cardiologiques - n° 402 - Octobre 2025



Dossier - ESC 2025

1000

IN
S
S

Amplitude [uV]
N
o
o

o

-200

0 200 400 600 800

Time (ms)

Membership to cluster :

0.9 <

0.8 4

0.7 1

Survival Probability

P-value < 0.001

0.5 1

1000

800

600

400

200

Amplitude [uV]

-200

400 600 800

Time (ms)

Cluster 1 — Cluster 2

10 —HH—M

0 1000

2000 3000

Days

Fig. 3: Caractéristiques ECG des clusters identifiés et courbes de survie pour I'insuffisance cardiaque incidente.
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Ces travaux illustrent l'intérét de l'in-
telligence artificielle pour révéler, au sein
de I'ECG, des parametres subtils voire
imperceptibles a l'ceil humain, et ainsi
ouvrir la voie a une stratification plus fine.

L'évaluation fonctionnelle des sténoses
coronaires par laréserve coronaire (FFR)
reste une référence, mais son utilisation
est limitée par la nécessité d'un guide
de pression et de vasodilatateurs. Lessai
chinois FLAVOUR Il a évalué une alter-
native noninvasive:la FFR dérivée d'une
seule vue angiographique (UFR), calculée
automatiquement grace a l'intelligence
artificielle [6]. L'étude, randomisée et
multicentrique, a rapporté que la stra-
tégie guidée par uFR était noninférieure
a celle guidée par I'échographie intra-
vasculaire (IVUS) pour la prise en charge
des lésions coronaires intermédiaires,
surun critere composite de mortalité et
derevascularisation. Le temps d'analyse
était d'environ une minute par vaisseau,
ce quirenforce le potentiel de diffusion
de cette approche.
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Fig. 4: Courbes d'incidences cumulées d’événements cardiovasculaires avec analyse centralisée par corelab et avec analyse par IA. Abréviations: CL: core-laboratory; OCT: Optimal

Coherence Tomography ; TCFA: Thin-Cap FibroAtheroma.
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Un autre champ d'application concerne
la caractérisation des plaques coronaires
ahautrisque. 'étude PECTUS-AI a utilisé
unalgorithme d'IA appliqué a l'imagerie
intracoronaire (OCT) pour identifier les
plaques d'athérome instables a chape
fine (Thin-cap fibroatheroma ou TCFA) [7].
Comparée a l'évaluation manuelle par
un corelab d’analyse centralisé, I'lA
a permis une détection plus robuste
et reproductible des TCFA. L'analyse
compléte montrait une association
significative entre la présence de TCFA
identifiées par I'lA et la survenue d'évé-
nements cliniques (décés, infarctus ou
revascularisation non planifiée), alors
que I'évaluation humaine se révélait
moins discriminante (fig. 4). La valeur
prédictive négative de I'absence de
TCFA détectée par IA dépassait 97 %,
ce qui suggere une utilité potentielle
pour exclure un risque élevé.

Malgré les avancées de la génétique,
pres d'un tiers des patients atteints de
cardiomyopathie hypertrophique (CMH)
ne présente pas de mutation identifiée
dansles génes sarcomériques classiques.
Un travail présenté a I'ESC a utilisé un
pipeline d'apprentissage automatique,
Mantis-ML2, pour explorer cette “zone
grise” génétique. L'algorithme a analysé
plusieurs milliers de génes en tenant
compte de données fonctionnelles et
de phénotypes. Il a identifié plus de
600 genes candidats, mettant notam-
ment en avant les voies métaboliques
et mitochondriales. Parmi les genes mis
en avant, certains étaient déja associés
ades phénotypes cardiagues anormaux
dans les modeéles animaux.

Présentation: Apti E et al. Genetic and
drug repurposing insights into hypertro-
phic cardiomyopathy:a machine learning
approach. Samedi 30 aolt 2025.

Si ces résultats ouvrent la voie vers
une compréhension plus précise des
cardiopathies génétiques, la liste tres
large de génes candidats souligne aussi
le risque de faux positifs et la nécessité

de validation dans les modéles a la fois
précliniques et humains.

La quantification des insuffisances
valvulaires, notamment mitrales, reste
imparfaite avec les méthodes classiques,
limitées par des hypothéses géomé-
triques et une analyse souvent réduite a
une seule image. Un travail a évalué un
algorithme d'intelligence artificielle, le
3D Auto CFQ, appliqué a I'ETO, capable
de reconstruire automatiquement la
valve mitrale et de suivre I'évolution
de l'orifice régurgitant pendant toute
la systole. Cette approche dynamique,
en s‘affranchissant des hypothéses de
circularité et en intégrant les variations
temporelles, pourrait mieux refléter la
réalité physiologique. Dans la cohorte
de 112 patients, les volumes régurgités
étaient globalement plus faibles que ceux
des méthodes 3D conventionnelles, ce
quia parfois conduit a une reclassification
de la sévérité. Prometteur, le 3D Auto
CFQ nécessitera toutefois une validation
par comparaison a I'lRM et au pronostic
clinique avant de trouver sa place dans
la pratique.

Présentation:Guarino B et al. Al-based
quantification of mitral with 3D TOE.
Samedi 30 aoUt 2025.

Au-dela de leur intérét clinique, les
LLM peuvent également automatiser
certaines étapes particulierement
chronophages de la recherche. La
sélection de patients éligibles, sou-
vent compliquée par de longues listes
de critéres d'inclusion et d'exclusion,
en est un bon exemple. Au sein d'un
travail associé a l'université de Harvard,
un outil appelé RECTIFIER a montré sa
capacité a accélérer ce processus et a
réduire significativement le temps requis
pour le recrutement en analysant direc-
tement les comptes-rendus médicaux,
et ce avec de meilleures performances
que le personnel humain [8].

Un autre champ d'application concerne
I'adjudication des critéres de juge-
ment. Des modéles entrainés sur des
textes cliniques non structurés (notes,
comptes-rendus, lettres de sortie) ont été
capables d'extraire des informations clés
(symptomes, traitements, événements).
Leuraccord avec les comités d'adjudica-
tion traditionnels atteignait environ 90 %,
ce qui pourrait réduire jusqu'a 80 % la
charge de travail de ces comités, tout en
conservant un contréle humain final [9].

Ces gains de temps et d'efficacité ne
doivent pas cacher certaines exigences,
notamment de transparence et de tra-
cabilité, pour ne pas compromettre la
qualité méthodologique, tout en gardant
une crédibilité scientifique.

Dans ce contexte, une étude conduite
lors du congres national de cardiologie
allemand aévalué la capacité des reviewers
adistinguer desrésumés rédigés par des
chercheurs de ceux générés intégrale-
ment, y compris sur les données, par
ChatGPT-40. 10 % des 1348 abstracts
soumis étaient volontairement fabriqués
par I'lA, certains comportant également
desfigures générées artificiellement. Les
évaluateurs, jury du congres, étaient tota-
lement aveugles al'origine des textes. Les
résultats ne montrent aucune différence
significative de notation entre abstracts
humains et IA, avec des performances
variant selon les catégories: lesrésumés
générés par |A étaient notés plus bas en
rythmologie, mais plus haut en imagerie
cardiovasculaire ou en soins intensifs.
Seulement deux résumés générés par |A
ont été signalés comme suspects par des
reviewers, mais sans preuve d'anomalie
au final [10]. Cette expérience montre la
nécessité de développer des outils fiables
de détection, qui permettent la garantie
de l'intégrité scientifique.

Les outils d'lA se développent dans
l'ensemble des champs de la cardiologie,
que ce soit dans les pratiques interven-
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tionnelles, diagnostiques, logistiques ou
méme de recherche. Ces avancées sont
souvent riches de gains, notamment en
termes d'efficacité et de précision. Mais
des limites persistent, qu'il s'agisse de la
généralisabilité des modeles, du risque
de biais ou de la question de la confiance
des utilisateurs.

Le congrés de I'ESC de cette année
a bien montré que I'l|A ne doit pas étre
percue comme un substitut au raison-
nement clinique, mais comme un outil
complémentaire, capable de révéler des
signaux cachés, de standardiser certaines
analyses ou d'alléger des taches répétitives.
Lenjeu pour les prochaines années sera
d'‘évaluerrigoureusement ces approches
dans des cohortes prospectives, de ren-
forcer leur explicabilité et de les intégrer
sans perturber le flux de soins.

Bibliographie

1. Oss BoLL H, Oss BoLL A, PutTutz BolL L et al.
DistillNote: LLM-based clinical note sum-
maries improve heart failure diagnosis.

Le site de la cardiologie
@ coeur.net

arXiv, 2025. Disponible sur: https://arxiv.
org/abs/2506.16777.

2. MiscHiNA S, Rauseo E, Barrera CE et al.
In-silico insights into personalised ther-
apy selection of anti-arrhythmic drugs
and ablation using patient-specific biatrial
models for atrial fibrillation. Eur Heart J,
2024;45:ehae666.3504.

3. Atonso A, KrutHe BP, Aspetuno T etal.
Simple Risk Model Predicts Incidence
of Atrial Fibrillation in a Racially and
Geographically Diverse Population: the
CHARGE-AF Consortium. JAm Heart Assoc,
2013;2:000102.

4. TaraBaNIs C, KOEsSMAHARGYO V, TacHMATZIDIS D
et al. Artificial intelligence-enabled sinus
electrocardiograms for the detection of
paroxysmal atrial fibrillation benchmarked
against the CHARGE-AF score. Fur Heart J -
Digit Health, 2025;ztaf100.

5. MaprD J, Youn W, van Dunvensopen S et al.
Unsupervised clustering of single-lead
electrocardiograms associates with preva-
lent and incident heart failure in coronary
artery disease. Eur Heart J - Digit Health,
2025;6:435-446.

6. Hu X, ZnanG J, YanG S et al. Angiography-
derived fractional flow reserve versus
intravascular ultrasound to guide percu-

TOUTE
'actualité

médicale
100% digitale

taneous coronary intervention in patients
with coronary artery disease (FLAVOUR II):
a multicentre, randomised, non-inferiority
trial. Lancet, 2025;405:1491-1504.

7. VouLeserc RHJA, LutTikHoLT TJ, VAN DER WAERDEN
RGA et al. Artificial intelligence-based iden-
tification of thin-cap fibroatheromas and
clinical outcomes: the PECTUS-AI study.
Eur Heart J, 2025;ehaf595.

8. UNw O, VaRUGHEESE M, SHIN J et al. Manual
vs Al-Assisted Prescreening for Trial
Eligibility Using Large Language
Models—A Randomized Clinical Trial. JAMA,
2025;333:1084-1087.

9. MaRTI-CasTeLLOTE PM, Reeper C, CLAGGETT B
etal. Natural Language Processing to
Adjudicate Heart Failure Hospitalizations
in Global Clinical Trials. Circ Heart Fail,
2025;18:012514.

10. KresoJa KP, ScHoser AR, Luscher T et al.
Performance of artificial intelligence-gen-
erated vs human-authored abstracts in a
real-world setting. EurHeart J,2025;ehaf654.

Lesauteurs ontdéclaré ne pas avoir de liens d'intéréts
concernant les données publiées dans cet article.

SCAN QR CODE

Du contenu tout au long de I'année

grdce aux
dossiers thématiques

mais aussi grace aux
newsletters

congrés (inter)nationaux

et d la couverture de

© starline@freepik.com

www.mediscoop.net, édité et réalisé par SANTOR EDITION. Toute reproduction méme partielle est interdite - Tous droits réservés © SANTOR EDITION




Dossier - ESC 2025

Lactualisation de 2025 des recommandations
pour la prise en charge des dyslipidémies

F. Diévart
DUNKERQUE

RESUME: Des experts de la Société européenne de cardiologie (ESC) et de la
Société européenne d’athérosclérose (EAS) ont proposé une actualisation des
recommandations pour la prise en charge des dyslipidémies, les précédentes
datant de 2019.

Ce texte est trés pragmatique en ce sens qu'il fournit de nombreux éléments
clairs sur la conduite a tenir: par exemple, le délai entre le début d’un traitement
et le premier contréle du bilan lipidique, les valeurs seuils, de la Lp(a) et de la
hs-CRP, une classe lll pour les suppléments alimentaires, les vitamines, la levure
deriz rouge et les phytostérols en matiére de protection cardiovasculaire...

Il comporte cependant quelques zones d'incertitude, comme le poids a accorder a
divers marqueurs dans I'évaluation du risque, et quelques zones plus discutables,
telles que, notamment, le fait de proposer un dosage de la Lp(a) a tous, au moins
une fois, ou le fait d'éventuellement pouvoir proposer des fibrates en cas d’hyper-
triglycéridémie, méme si la classe de recommandation est lib.

POINTS FORTS

Les recommandations pour la prise en charge
des dyslipidémies sont pratiques, car elles
comportent de nombreuses précisions utiles
dans I'exercice quotidien.

La premiére étape de la prise en charge, hors
syndrome coronaire aigu, est I'évaluation du
risque CV pour classer les patients en niveaux
de risque avec des paramétres cliniques

ou biologiques simples et, si nécessaire,

en utilisant les grilles de risque SCORE2 et
SCORE2-OP.

Des marqueurs additionnels peuvent aider

a la décision si le patient est dans une zone
intermédiaire de niveau de prise en charge.
Cette approche est laissée a l'appréciation du
médecin.

B Le niveau de risque fixe la cible de LDL-c.

Parmi les points pratiques, citons:

- le fait de contrdler le bilan lipidique quatre a
six semaines apres le début du traitement;

- les valeurs seuils de divers paramétres:

50 mg/dL ou 105 nmol/L pour la Lp(a), 2 mg/dL
pour la hs-CRP par exemple;

- le fait de proposer une statine a tout patient
d’au moins 40 ans, infecté par le VIH et ce,
indépendamment de son taux de LDL-c et de
son niveau de risque CV;

- la possibilité d’associer aussi diversement
que possible (en prenant en compte la baisse
attendue du LDL-c et la tolérance) les divers
traitements diminuant le LDL-c et dont le
bénéfice clinique est démontré: statines,
ézétimibe, acide bempédoique et anticorps
monoclonaux anti-PCSK9.

OMd Saiful Islam Khan@Stock
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1.Forme

Le texte proposé conjointement par la
Société européenne de cardiologie (ESC)
etlaSociété européenne d'athérosclérose
(EAS) est une mise a jour de 20 pages,
des recommandations de 2019 pour la
prise en charge des dyslipidémies. Les
apports spécifiques de ce document ne
commencentréellement qu'ala page 5 et
ilinclut 139 références bibliographiques
débutant a la page 17, sa lecture peut
donc se résumer a 13 pages.

Il prend en compte les évolutions opé-
rationnelles, comme le score de risque,
et scientifiques, et notamment les essais
thérapeutiques contrélés et méta-analyses,
aboutis depuis 2019, avec une date d'arrét
derevuedelalittérature au 31 mars 2025.
Aprés analyse de toutes ces données,
seules ont été incorporées, dans cette
mise a jour, celles qui peuvent conduire
a des modifications ou a de nouvelles
recommandations de classe I/lla ou de
classelll. Les nouvelles recommandations
sont donc considérées comme additives
a celles de 2019 et les changements de
classe comme substitutifs.

2. Les principales évolutions

Les principaux apports de ces recom-
mandations sont les suivants:
—I'utilisation des grilles de risque SCORE?2 et
SCORE2-OP pour I'évaluation du risque CV;
—l'inclusion de deux nouveaux traitements
permettant de diminuerle LDL-cholestérol
(LDL-c), I'acide bempédoique et I'évina-
cumab, ce dernier pour les patients avec
une hypercholestérolémie familiale (HF)
homozygote;
—desrecommandations pour le traitement
hypolipémiant lors d'une hospitalisation
pour syndrome coronaire aigu (SCA);
— des recommandations sur la Lp(a) ;
- des recommandations pour le traite-
ment des patients ayant une hypertrig-
lycéridémie;
—desrecommandations pour le traitement
par statine en prévention cardiovasculaire
(CV) primaire chez des patients séroposi-
tifs pour le virus de l'immunodéficience
humaine (VIH);
- des recommandations pour le traite-
ment par statine chez les patients ayant

un cancer et a haut ou trés haut risque
de cardiotoxicité de chimiothérapie;

- des recommandations sur les supplé-
ments alimentaires.

3. Priorité

Le LDL-c est un facteur causal majeur
des événements athérothrombotiques et
la priorité de la prise en charge consiste a
diminuerle LDL-c au proratadu risque CV.

Les auteurs admettent que le bénéfice
clinique de la baisse du LDL-c est plus
ample chez les patients plus jeunes que
chez les plus agés.

1. Grands principes

Les recommandations proposent
d’utiliser les grilles de risque SCORE2 et
SCORE2-OP, cette derniere pour les sujets
de plusde 70 ans, en prévention primaire
chezles patients agés de 40 a 89 ans. Ces
grilles de risque estiment le risque absolu
d'événements CV majeurs, fatals et non
fatals a dix ans. Elles ont quatre déclinai-
sons suivant les pays dans lesquels elles
doivent étre appliquées. Pourla France, il
faut utiliser la grille des pays a bas risque.

Les auteurs reconnaissent que les
grilles SCORE2 et SCORE2-OP ont été
établies a partir de cohortes en préven-
tion CV primaire et ne prenant pas de
traitement hypolipémiant. De ce fait, ces
grilles ne doivent pas étre utilisées
pour évaluerle risque de patients ayant
une maladie CV avérée, ou recevant un
traitement hypolipémiant et ne doivent
pas étre utilisées pour réévaluer le risque
aprés mise en place d'un traitement
hypolipémiant.

Une fois le risque absolu (donnée
quantitative) évalué, le patient peut étre
classifié (donnée qualitative) dans une
des quatre catégories de risque définie
(tableau ) de la maniére suivante.

Trés haut risque: patient ayant
n'importe lequel des éléments suivants:

Maladie CV documentée, clinique ou
sans équivoque en imagerie. Cela inclut
un antécédent de syndrome coronaire

aigu (infarctus du myocarde ou angor
instable), un syndrome coronaire chro-
nique, une revascularisation coronaire
ou artérielle, un AVC ou un AlT ou une
maladie artérielle périphérique. Une
maladie CV sans équivoque en imagerie
inclutles éléments prédictifs d'événements
cliniques comme des plaques significatives
en coronarographie ou coroscanner ou
en échodoppler carotide ou des arteres
fémorales ou une élévation marquée su
score calcique.

Un diabéte sucré avec une atteinte
d’un organe cible ou au moins trois
autres facteurs de risque CV majeurs
ou un diabéte de type 1 ayant débuté
précocement ou dont la durée est d'au
moins vingt ans.

Une maladie rénale chronique sévere
(DFGe < 30 mL/min/L, 73 m?).

Unrisque calculé avecle SCORE2 oule
SCORE2-OP a au moins 20 %.

Une hypercholestérolémie familiale
avec une maladie CV ou un autre facteur
de risque majeur.

Hautrisque: patientayantnimporte
lequel des éléments suivants:

Un seul facteur de risque CV nettement
élevé, notamment un cholestérol total
(CT) supérieur a 3,10 g/L ou un LDL-c
supérieur a 1,90 g/L ou une pression
artérielle supérieure a 180/110 mmHg.

Une hypercholestérolémie familiale sans
autre facteur de risque majeur.

Un diabete sucré sans atteinte d'un
organe cible dontladurée est d'au moins
dixansouayant un autre facteur de risque
CV additionnel.

Une maladie rénale chronique modérée
(DFGe entre 30 et 59 mL/min/L, 73 m?).

Un risque calculé avec le SCORE2 ou
le SCORE2-OP compris entre au moins
10 % et moins de 20 %.

Risque intermédiaire ou modéré:
patient ayant nimporte lequel des élé-
ments suivants:
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Trés haut risque

additionnel.

Patient ayant n'importe lequel des éléments suivants:
Maladie CV documentée, clinique ou sans équivoque en imagerie. Cela inclut un antécédent de syndrome coronaire aigu
(infarctus du myocarde ou angor instable), un syndrome coronaire chronique, une revascularisation coronaire ou artérielle, un
AVC ou un AIT ou une maladie artérielle périphérique. Une maladie CV sans équivoque en imagerie inclut les éléments prédictifs
d'événements cliniques comme des plaques significatives en coronarographie ou coroscanner ou en échodoppler carotide ou des
artéres fémorales ou une élévation marquée su score calcique.
Un diabete sucré avec une atteinte d'un organe cible ou au moins trois autres facteurs de risque CV majeurs ou un diabéte de
type 1 ayant débuté précocement ou dont la durée est d'au moins vingt ans.
Une maladie rénale chronique sévére (DFGe < 30 mL/min/L, 73 m?).

Un risque calculé avec le SCORE2 ou le SCORE2-OP a au moins 20 %.
Une hypercholestérolémie familiale avec une maladie CV ou un autre facteur de risque majeur.

Patient ayant n'importe lequel des éléments suivants:
Un seul facteur de risque CV nettement élevé, notamment un cholestérol total (CT) supérieur a 3,10 g/L ou un LDL-c supérieur a
1,90 g/L ou une pression artérielle supérieure a 180/110 mmHg.

Une hypercholestérolémie familiale sans autre facteur de risque majeur.
Un diabete sucré sans atteinte d'un organe cible dont la durée est d'au moins dix ans ou ayant un autre facteur de risque CV

Une maladie rénale chronique modérée (DFGe entre 30 et 59 mL/min/L, 73 m?).
Un risque calculé avec le SCORE2 ou le SCORE2-OP compris entre au moins 10 % et moins de 20 %.

Patient ayant n'importe lequel des éléments suivants:
Patient jeune (diabéte de type 1 avant 35 ans; diabete de type 2 avant 50 ans) et dont la durée du diabete est inférieure a dix ans,
sans autre facteur de risque CV majeur.
Un risque calculé avec le SCORE2 ou le SCORE2-OP compris entre au moins 2 % et moins de 10 %.

SCORE2 ou SCORE2-OP inférieur a 2 %.

Tableau I: Les catégories de risque CV selon I'ESC-EAS 2025.

Patient jeune (diabéte de type 1avant
35ans; diabéte de type 2 avant 50 ans) et
dont la durée du diabéte est inférieure a
10ans,sansautrefacteurde risque CV majeur.

Un risque calculé avec le SCORE2 ou le
SCORE2-OP compris entre au moins 2 %
et moins de 10 %.

Risque faible : SCORE2 ou SCORE2-OP
inférieur a 2 %.

2. La position par rapport au score
calcique coronaire

Les auteurs reconnaissent qu'aucun
essai clinique randomisé ne démontre que
I'utilisation du score calcique coronaire
(SCC) pour classer le risque et guider le
traitementaméliore le pronostic. Cepen-
dant, ils estiment que son utilisation
améliore le pouvoir discriminant de la
classification du risque.

L'élévation du SCC est associée de
facon graduelle au risque d'événement
CVen prévention primaire et les patients
ayant un SCC nettement élevé ont un
risque similaire et parfois plus élevé que
les patients en prévention secondaire. Les
auteurs ne proposent pas de seuil de SCC

pour définir un risque élevé et renvoient
a la littérature. Dans un exemple, ils
indiquent qu'un SCC de 300 est associé a
unrisque élevé : faut-il conclure qu'il s'agit
du seuil gu'ils choisissent ou que le seuil
derisque élevé est plus bas, comme une
valeurde 100 par exemple 7 Lincertitude
demeure, méme siles auteurs indiquent
alors précisément qu'un SCC a zéro est
associé aunrisque trés faible d'événement
CV et de mortalité chez les personnes a
risque CV bas ou modéré.

Les auteurs reconnaissent que le risque
est un continuum et que les seuils et
catégories sont arbitraires. Lorsque les
patients sont dans deszonesindécises, ils
recommandent |'utilisation de marqueurs
de risque additionnels (tableau II).

1. Comment utiliser ces marqueurs
additionnels?

Les auteurs des recommandations
laissent aux médecins I'appréciation de
leur utilisation et ne fixent pas de fac-
teurs d’amplification du risque face a ces

marqueurs. Le médecin doit dong, s'il le
souhaite, les chercher dans la littérature.
Le facteur correcteur du niveau de risque
peut étre tres variable selon le paramétre
considéré. Ainsi,en 2022, une méta-analyse
du Lancet (2022;400:733-743) précisait
le coefficient d’'augmentation du risque
CV associé a diverses maladies inflam-
matoires chroniques et auto-immunes
prenant en compte I'dge du patient, le
type et le nombres de maladies et le
facteur correcteur peut aller d'une aug-
mentation du risque de 23 % jusqu'a un
quasi-triplement du risque. Par exemple,
des études ont montré que le risque CV
augmente de 11 % chaque fois que la
Lp(a) augmente de 50 nmol/I.

2. Quand utiliser ces marqueurs
additionnels?

Les auteursindiquent qu'il convientd'y
avoir recours essentiellement quand le
patient estdans une zone intermédiaire
ou estarisqueintermédiaire. 'utilisation
de ces marqueurs peut alors aiderala prise
de décision. A titre d’exemple, soit une
patiente a risque intermédiaire a modéré,
avec un niveau SCORE-2 a 6 %, et dont le
LDL-c est a 1,20 g/L: dois-je lui proposer
d'emblée un traitement par statine, en sus
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Données démographies ou cliniques

— Antécédents familiaux de maladie CV précoce (hommes < 55 ans, femmes < 60 ans)
- Origine ethnique a haut risque (par exemple, Asie du Sud)

- Symptomes de stress ou stress psychosocial
- Faible niveau socio-économique

- Obésité

- Inactivité physique

- Maladie chronique auto-immune ou inflammatoire

- Troubles psychiatriques majeurs
— Ménopause précoce

- Prééclampsie ou autre désordre hypertensif pendant la grossesse

- Infection par le VIH
- Syndrome d’apnées obstructives du sommeil

Biomarqueurs
- Elévation persistante de la hs-CRP (> 2 mg/L)
- Lp(a) élevé (> 50 mg/dL ou > 105 nmol/L)

Tableau Il: Marqueurs de risque additionnels a prendre en compte en cas de décision de prise en charge incertaine.

des mesures hygiéno-diététiques? Dans
I'nypothese, parexemple, ot elle a 50 ans
et a une polyarthrite rhumatoide (PR), la
réponse est oui etavec une ciblede LDL-c
inférieure a 0,70 g/L, car le fait d'avoir une
maladie auto-immune a 50 ans, double
son risque CV et, si son niveau de risque
évalué par la grille SCORE2 était a 6 %,
le fait d'avoir une PR a 50 ans permet de
requantifierle risque a 12 % et fait basculer
la patiente dans la catégorie a hautrisque.

1. Considérations préalables

Diverses données (hotamment ['étude
EWTOPIA) indiquent que les traitements
hypolipémiants diminuant le LDL-c peuvent
apporter un bénéfice clinique méme s'ils
sont utilisés sans étre associés a une statine.
Ainsi, les auteurs préconisent d'ajouter des
traitements qui ne sont pas des statines,
mais dont le bénéfice clinique est démon-
tré, comme I'ézétimibe, les anti-PCSK9, et
ici ne sont considérés que les anticorps
monoclonaux, les auteurs ajoutant alors
au terme anti-PCSK9 le suffixe mAbs
pour indiquer cette nuance, et l'acide
bempédoique, seuls ou en association,
quand l'objectif de LDL-c n'est pas atteint
avec la dose maximale tolérée de statine,
le choix étant alors guidé par I'ampleur
de diminution additionnelle du LDL-c
souhaitée. L'expression “dose maximale
tolérée de statine” veut implicitement
dire quelle pourrait étre égale a zéro et
que ces traitements peuvent étre utilisés
en cas d'intolérance aux statines.

Les cibles de LDL-c restent les mémes
qu'en 2019:
— trés haut risque: cible inférieure a
0,55 g/L;
—hautrisque:cible inférieure a 0,70 g/L;
- risque intermédiaire a modéré: cible
inférieure a 1,00 g/L;
—risque faible: cible inférieurea 1,16 g/L.
Comme antérieurement, et uniquement
au chapitre des cibles, il est ajouté une
catégorie de risque, qualifié de risque
extréme, pour laquelle la cible de LDL-c
est inférieure a 0,40 g/I. Cette catégorie
est caractérisée par les patients ayant une
maladie CV avérée et qui font une récidive
d'événement CValors quiils recoivent déja
une statine a la dose maximale tolérée
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ou par les patients ayant une maladie
polyvasculaire (parexemple, une maladie
coronaire et une artérite des membres
inférieurs). Ainsi, indépendamment du
délai entre les deux événements et, a
priori,méme sila récidive n'est pas dansle
méme territoire, une récidive d'événement
CV constitue une indication a l'intensifica-
tion du traitement, sachant que le terme
"dose maximale tolérée de statine” peut
équivaloir a une intolérance aux statines.

Les auteurs indiquent par un gra-
phique (fig. 1) la baisse relative de
LDL-c qu'il est possible d'obtenir avec
les différents traitements et leurs asso-
ciations respectives. llsrappellent que la
réduction moyenne de LDL-c est sujette
a d'importantes variations interindivi-
duelles, quel que soit le traitement et
quelles que soient les associations de
traitements.

[l est donc nécessaire de surveiller
I'effet lipidique du traitement apres
I'avoir commencé, et ce, dans un délai
de quatre a six semaines afin de juger
de la conduite a tenir.

2. Place des nouveaux traitements

Les principaux traitements nouveaux
passésen revue sontl'acide bempédoique,
I'inclisiran et I'¢vinacumab.

L'acide bempédoique n'est pas encore
disponible en France mais a une AMM et
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: Diminution relative moyenne du LDL-C selon les traitements et leurs associations.
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Recommandations

Pris seuls ou en association, les traitements qui ne sont

pas des statines, et dont le bénéfice CV est prouvé, sont
recommandés pour les patients incapables de prendre une
statine pour diminuer leur niveau de LDL-c et diminuer leur
risque dévénement CV. Le choix de ces traitements repose sur
I'ampleur nécessaire de LDL-c pour atteindre la cible

Niveau de
preuve

Classe de
recommandation

LDL-c

L'acide bempédoique est recommandé chez les patients
incapables de prendre une statine pour atteindre la cible de

cible de LDL-c

L'ajout d’acide bempédoique a la dose maximale de statine
tolérée, avec ou sans ézétimibe, doit étre envisagé chez les
patients a haut ou trés haut risque dans I'objectif d'atteindre la

L'évinacumab doit étre envisagé chez les patients ayant une
hypercholestérolémie familiale homozygote dgés d’au moins

5 ans et qui ne sont pas a l'objectif de LDL-c alors qu'ils regoivent
les doses maximales tolérées de traitements diminuant le LDL-c

Tableau lll: Indications des nouveaux traitements diminuant le LDL-c.

est dans la phase de discussion du prix.
'’évinacumab est disponible en France
avec uneindication dansles hypercholes-
térolémies familiales homozygotes sous le
nom d'Evkeeza (uneinjection mensuelle,
population cible de 200 patients, réservé
a l'usage hospitalier) et l'inclisiran ne
sera pas disponible en France avant au
moins deux ans.

Les modes d'action, les effets lipidiques,
les effets cliniques et les effets indésirables
de ces traitements sont rappelés dans
les recommandations et leur place dans
la stratégie thérapeutique, notamment
par rapport aux statines, a I'ézétimibe
et aux anti-PCSK9, est proposée dans le
tableau Ill.

B Situations cliniques

1. Hospitalisation pour syndrome
coronaire aigu

Prenant acte du bénéfice démontré
d'une baisse importante du LDL-c dés la
phase aigué d'un syndrome coronaire aigu
(SCA) et des difficultés pratiques a obtenir
un traitement hypolipémiant intensif
apres la sortie de I'hopital, les auteurs
proposent de recourir dés I’hospitalisation
initiale pour SCA a un traitement intensif
pour diminuer le LDL:

e lintensification du traitement hypoli-
pémiant des I'nospitalisation initiale pour

SCA est recommandée pour les patients
quirecevaient nimporte quel traitement
hypolipémiant avant I'hospitalisation
pour diminuer plus encore leur LDL-c
(classe I, niveau C).

o Associer une statine fortement puissante
et de I'ézétimibe durant I'hospitalisation
initiale pour SCA doit étre envisagé chez
les patients ne recevant pas antérieu-
rement d’hypolipémiant et dont il est
envisageable que la cible lipidique ne
sera pas atteinte sous une monothérapie
(classe lla, niveau B).

2. Patients infectés par le VIH

Dans les suites de I'étude REPRIEVE
ayant démontré que la pitavastatine
réduit significativement et précocement
le risque CV de patients infectés par le
VIH, une nouvelle recommandation a été
émise pour ces patients.

Un traitement par statine est recom-
mandé en prévention primaire chez les
patients agés d'au moins 40 ans, infectés
par le VIH, indépendamment de leur
niveau de risque CV et de leur taux de
LDL-c, pour réduire le risque d'événements
CV;le choix de la statine doit reposer sur
I'étude des interactions potentielles avec
les autres traitements de ces patients
(classe |, niveau B).

Les auteurs ajoutent que, bien que des
essais thérapeutiques d'autres traitements

hypolipémiants n‘aient pas été conduits
chezdes patients infectés par le VIH, des
données dans ce cas sur la réduction du
LDL-c et sur la tolérance de I'ézétimibe
et des anti-PCSK9-mAb sont disponibles,
ce qui, implicitement, pourrait permettre
leur utilisation.

3. Patients ayant un cancer et étant
a haut ou trés haut risque de toxicité
CV liée a la chimiothérapie

Dans les suites de 'étude STOP-CA,
seule étude parmi quatre a avoir démontré
gu'une statine (I'atorvastatine a 40 mg/j)
peutdiminuer la cardiotoxicité d'un traite-
ment par anthracyclines, chez des patients
ayantunlymphome, et pour étre en accord
avec lesrecommandations européennes
de cardio-oncologie de 2022, les auteurs
proposent que les statines puissent étre
envisagées chezles adultes a haut ou tres
haut risque de développer une toxicité
cardiaque induite par les anthracyclines
(classe Ilb, niveau Q).

B Situations métaboliques

1. Hypertriglycéridémie

Les triglycérides sont associés au risque
CV indépendamment des niveaux de
LDL-c.En cas d’hypertriglycéridémie, il est
recommandé de proposer une statine en
premiére intention pour réduire le risque
CV des patients a haut risque.

L'échec des fibrates a réduire le risque
CV fait proposer une recommandation
de classe llb pour leur utilisation et il en
est de méme concernant les acides gras
oméga-3 mais des doses élevées d'icosapent
ethyl (2 grammes, deux fois par jour) peuvent
étre envisagées en association avec une
statine chez les patients a risque élevé ou
tres élevé quiont une hypertriglycéridémie
(triglycéridémieajeunentre 1,35 et4,99 g/L)
pour réduite leur risque d'événements CV
(classe lla, niveau B).

Enfin, le volanesorsen (300 mg par
semaine) peut étre envisagé chez des
patients ayant une hypertriglycéridémie
sévere (supérieure a 7,5 g/L) due a un
syndrome familial de chylomicronémie
pour diminuer leur taux de triglycérides
et leur risque de pancréatite (classe lla,
niveau B).
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2.Lp(a)

Undosage delalLp(a) doit étre envisagé
aumoins une fois danslavie d'un adulte,
soit lors du premier profil lipidique, soit
lors du suivant si un profil lipidique a
déja été réalisé.

Le dépistage est particulierement
utile chez les sujets jeunes ayant une
hypercholestérolémie familiale ou une
maladie CV précoce et pas d'autres fac-
teurs de risque CV identifiables ou une
histoire familiale de maladie CV précoce
ou d'élévation de la Lp(a) ou chez les
personnes a risque intermédiaire ou
autour des zones pouvant conduire a
un traitement pour améliorer la classi-
fication du risque.

Les personnes ayant une élévation
importante de la Lp(a) doivent étre for-
tement encouragés a recevoir de facon
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Faut-il proposer ou maintenir un bétabloquant dans
la maladie coronaire stable post-infarctus du myocarde ?

Apports des études

BETAMI-DANBLOCK et REBOOT-CNIC

F. Diévart
DUNKERQUE

RESUME: Si, au terme de quatre essais thérapeutiques contrdlés, nous disposons
de plus d'informations sur l'effet clinique potentiel des bétabloquants au long
cours dans les suites d’un infarctus du myocarde (IDM), force est de constater
que cette information est d’un niveau de preuve moyen et non pas élevé, du fait
du caractere ouvert de ces quatre études, de leurs résultats discordants et d’'un
résultat parfois conduit principalement par des événements qui ne sont pas des
critéres durs, ce qui est un biais dans des études conduites en ouvert.

De ce fait, il pourrait tout a fait étre concevable qu’un patient sans insuffisance
cardiaque et dont la fraction d'éjection du ventricule gauche (FEVG) est supé-
rieure a 40 % sorte de I'hopital sans avoir de traitement bétabloquant au décours
d’un IDM. Comme il pourrait étre concevable d’arréter ce traitement des qu'il est
mal toléré chez ce type de patient au décours d’un IDM.

J

OStudio Romantic@shutterstock

POINTS FORTS

Les études démontrant le bénéfice
clinique des bétabloquants dans le
post-infarctus du myocarde datent
de la décennie 1980-1990.

Depuis, plusieurs essais
thérapeutiques controlés n‘ont pas
confirmé un tel effet bénéfique.

Les données récentes sont
discordantes et les quatre essais
thérapeutiques controlés les plus
récents ont été conduits en ouvert
avec quelques biais ne permettant
pas de conclusions fiables.

En 2025, la place des bétabloquants
chez les patients ayant eu un
infarctus du myocarde et n'ayant
pas d’altération de la fonction
ventriculaire gauche demeure
incertaine.

Retrouvez cette fiche en flashant
le QR code ci-dessous
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La prescription des bétabloquants
chez des patients ayant eu un infarc-
tus du myocarde (IDM) repose sur des
essais thérapeutiques contrélés conduits
essentiellemententre 1980 et 1991, c'est-
a-dire avant l'ere de la revascularisation
précoce et des statines. La méta-analyse
de ces essais a pu en colliger 31 ayant
enrdlé 31000 patients (tableau I), et leur
synthése montre que les bétabloquants
réduisent la mortalité totale et le risque
de ré-infarctus [1].

Dans les décennies suivantes, il y a
eu quelques autres essais, notamment
l'¢tude CAPRICORN, dontle résultat a été
neutre sur le critere primaire, et I'é¢tude
COMMIT-CCS, conduite en phase aigué
d'IDM chez 45800 patients avec un suivi
de 4 semaines, et dont le résultat a aussi
été neutre sur le critere primaire et sur
la mortalité totale. Dans cette derniére
étude, s'il y a une réduction du risque de
ré-infarctus et de fibrillation ventriculaire,
ily a, d'autre part, une augmentation des
chocs cardiogéniques.

La méta-analyse de la dizaine d'es-
sais effectués a cette époque a totalisé
48 806 patients (tableau I), 'essentiel
provenant de I'étude COMMIT-CCS, et
n‘a pas montré de réduction de la mor-
talité totale sous bétabloquants, mais
une réduction du risque de ré-infarctus
du myocarde.

Presque 35 ans aprés les principaux
essais, dans un environnement ou
I'épidémiologie et les traitements de la

maladie coronaire ont nettement changé,
les éléments en faveur de la prescription
des bétabloquants dans I'lDM, et surtout
aulong coursapres IDM, sont a relativiser.

Plus réecemment, I'étude CAPITAL,
publiée en 2018, essai de taille modeste
(801 patients), conduit en ouvert, n'a pas
mis en évidence d'effet significatif sur le
critére primaire au terme de 3 ans de suivi
chez des patients ayant eu un IDM traité
par angioplastie coronaire et ayant une
fraction d'éjection ventriculaire gauche
au moins égale a 40 %.

Les donnéesissues des essais thérapeu-
tigues randomisés sont confortées par les
analyses de plusieurs registres, principalement
conduits lors des 20 derniéres années, dont
plusieursen France.Cesanalysesindiquent quil
pourrait ne pasy avoir de bénéfice clinique
a la prescription des bétabloquants apres
un IDM: ce sont notamment les registres
COREA-AMI, CORONOR, FAST-MI, MINA,
CMS-CCW, French Healthcare databases,
CLARIFY, KNHIS, KAMIR-NIH, MIG, SWEDE-
HAERT, DNPR et ePARIS, dont les résultats
sont trés disparates.

Faut-il encore prescrire

un bétabloquant en phase
précoce d'IDM et le maintenir
dans le long terme?

Pour répondre a cette question, deux
modalités d'études sont possibles:
- refaire un essai thérapeutique contrélé
endouble aveugle, évaluant un bétablo-

quant contre placebo avec une prescrip-
tion hospitaliére précoce et un suivid'au
moins 3 ans;

— faire un essai, luiaussi en double aveugle
contre placebo, chez des patients recevant
au long cours un bétabloquant aprés un
IDM, la moitié maintenant le bétabloquant
et l'autre recevant le placebo.

L'utilisation du placebo est ici tout a
fait Iégitime puisqu'il y a un doute sur
l'efficacité du traitement et parce qu'il
est nécessaire, en matiére de pertinence
clinique, de pouvoir répondre de facon
flable a la question posée.

En 2024, nous avons pu disposer de la
publication des résultats de deux essais,
les études ABYSS et REDUCE-AMI, et lors
de I'ESC, nous avons pu disposer des
résultats de deux nouveaux essais théra-
peutiques controlés évaluant|apport des
bétabloguants dans le post-IDM, portant a
quatre le nombre détudes récentes dont
le résultat est disponible dans ce domaine.

Une étude d’interruption
de traitement: I'étude ABYSS

L'étude ABYSS a été conduite en ouvert,
selon un protocole de non-infériorité,
chez 3698 patientsayant un antécédent
d'IDM, une fraction d'éjection ventriculaire
gauche au moins égale a 40 % et recevant
un bétabloquant au long cours (durée
médiane depuis I''DM: 2,9 ans). lls ont
été randomisés pour soit continuer le
traitement bétabloquant, soit I'arréter [2].

Taillede la

Mortalité totale
HR (I1C95 %)

Infarctus du myocarde
HR (1C95 %)

Critére primaire de I'étude

Essais HR (IC95 %)

population

Méta-analyse des essais de l'ere 0,86 0,78

pré-reperfusion (48 essais) 31479 (0,79-0,94) (0,62-0,97) Non calculable

Méta-analyse des essais de l'ere 0,98 0,72

de la reperfusion (12 essais) 48806 (0,92-1,05) (0,62-0,83) Non calculable

COMMIT-CCS (1999-2005) 45852 0,99 0,75 0,96
(0,92-1,05) (0,65-0,88) (0,90-1,01)

CAPITAL-RCT (2010-2014) 801 0,86 0,71 0,75
(0,47-1,05) (0,26-1,84) (0,47-1,16)

REDUCE-AMI (2017-2023) 5020 0,94 0,96 0,96
(0,71-1,24) (0,74-1,24) (0,79-1,16)

ABYSS (2018-2022) 3698 0,97 0,95 1,16
(0,71-1,33) (0,63-1,43) (1,01-1,33)

Tableau I: Synthése des essais thérapeutiques ayant évalué les bétabloquants en post-infarctus du myocarde (d’aprés Kaul S, Reevaluating Beta-Blocker Recommendations
Post-Myocardial Infarction : Perspective on the 2025 Guideline Update, JACC, 2025;85:2096-2099).
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Au terme d'un suivi médian de 3,0 ans,
la marge de non-infériorité prédéfinie n'a
pas été atteinte concernant les événements
du critére primaire (déces, IDM non fatal,
AVC nonfatal ou ré-hospitalisation de cause
cardiovasculaire), l'essentiel des événements
survenus étant des hospitalisations de cause
cardiovasculaire (80 % des événements
du critére primaire, dont 40 % étaient des
hospitalisations pour angiographie).

L'étude REDUCE-AMI a été conduite
en ouvert chez 5020 patients ayant une
fraction d'éjection ventriculaire gauche
(FEVG) au moins égale a 50 % et ayant
eu un IDM. Le bétabloquant a été laissé
au choix des médecins investigateurs
qui étaient encouragés a proposer au
moins 100 mg par jour de métoprolol
ou 5 mg par jour de bisoprolol. Les 62 %
des patients qui ont recu du métoprolol
onteu une dose médiane de 100 mg par
jour, etles 38 % des patients quiontrecu
du bisoprolol ont eu une dose médiane
de 5 mg par jour [3].

Auterme des 3,5 ans de suivi médian,
iln'y a pas eu de différence significative
(HR=0,96;1C95 %:0,79-1,16; p = 0,64)
dans l'incidence des événements du
critere primaire (déceés toutes causes et
ré-infarctus) entre le groupe ayant recu
un bétabloquant et le groupe n'en ayant
pas recu. Les ré-infarctus ont représenté
56 % des événements du critére primaire
et leur incidence n'a pas été significa-
tivement différente entre les groupes
(HR =0,96;1C95 %:0,74-1,24).

L'étude BETAMI-DANBLOCK a été
conduite en ouvert chez 5574 patients

sans dysfonction ventriculaire gauche
et ayant eu un IDM dans les 14 jours
précédant l'inclusion [4].

Auterme d’un suivimédian de 3,5 ans,
ily a eu significativement moins d'évé-
nements du critére primaire (nouvel
IDM, revascularisation coronaire non
programmée, AVC ischémique, insuffi-
sance cardiaque ou arythmie ventriculaire
maligne) chez les patients ayant recu
le bétabloquant par rapport a ceux ne
I'ayant pas recu (HR = 0,85; 1C95 %:
0,75-0,98; p = 0,03). Leffet bénéfique
enregistré provient essentiellement de
la réduction des ré-infarctus (HR=10,73;
IC95 %: 0,59-0,92) qui ont représenté
327 événements surles 848 enregistrés
(soit 38 % des événements).

L'étude REBOOT-CNIC a aussi été
conduite en ouvert chez 4243 patients
sans dysfonction ventriculaire gauche et
ayant eu un IDM [5].

Au terme d'un suivi médian de
3,7 ans, il n'y a pas eu de différence
significative entre les groupes (HR=1,04;
1C95 %:0,89-1,22;p=0,63) concernant
l'incidence des événements du cri-
tere primaire (décés toutes causes,
ré-infarctus ou hospitalisation pour insuf-
fisance cardiaque) et il n'y a eu aucune
différence significative, quel que soit
le critére considéré, et notamment en
matiére de ré-infarctus (45 % des évé-
nements du critere primaire; HR=1,01;
IC95 %: 0,80-1,27).

En2025,iln'y a pas de preuve formelle
que les bétabloquants apportent un béné-
fice clinique net lorsqu'ils sont prescrits
au long cours au décours d'un IDM chez
un patient dont la FEVG est supérieure
a40 %. Et ce, méme si une méta-analyse
publiée concomitamment aux deux
essais parus lors de I'ESC a indiqué qu'il
pourraity avoir un bénéfice clinique chez
les patients dont la FEVG est comprise

entre 40 et 50 %. Ce travail repose sur
un sous-groupe de 1885 patients des
études BETAMI-DANBLOCK, REBOOT-CNIC
et CAPITAL, toutes conduites en ouvert.

Chaque cardiologue est ainsi juge de
ce qu'il peut et doit faire pour son patient
en fonction du contexte.
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Laspirine ne doit plus étre associée aux anticoagulants
dans le syndrome coronaire chronique

Létude AQUATIC

POINTS FORTS

F. Diévart

DUNKERQUE B |'étude AQUATIC est un essai
thérapeutique controlé conduit
en double aveugle contre placebo,
ce qui en fait sa force.

Elle démontre que chez les patients

ayant un syndrome coronaire

chronique et un traitement
RESUME: L'étude AQUATIC a inclus des patients ayant un syndrome coronaire anticoagulant pour une indication
chronique et un antécédent d’angioplastie coronaire avec stent d’au moins validée, I'ajout d'aSP"i“e,“’ faible
6 mois a risque athérothrombotique élevé et recevant un anticoagulant. dose au long cours est néfaste et
L'objectif était ici d'évaluer I'impact de I'ajout d’aspirine au traitement anticoa- ATl e e
gulant sur la survenue d’événements cardiovasculaires, décés et saignements Alors qu’on pouvait penser que
majeurs. Cette étude a montré que l'aspirine associée aux anticoagulants aug- nous pouvions améliorer le
mentait le risque de saignement et de décés sans réduire le risque ischémique. bénéfice clinique d’une stratégie
antithrombotique en associant
un anticoagulant pour diminuer
le risque thromboembolique et de
I'aspirine pour diminuer le risque
athérothrombotique, cette étude
démontre que nous avions tort.

L'aspirine ne doit plus étre associée
aux anticoagulants dans le
syndrome coronaire chronique.

Retrouvez cette fiche en flashant
le QR code ci-dessous
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Malgré I'aphorisme Primum non nocere
(d’'abord ne pas nuire) souvent rappelé en
médecine, les médecins, parleur formation
etleur esprit, ont parfois ce qui estdénommé
l'enthousiasme thérapeutique, qui n'est
gu'une partie de ce que l'on appelle le
technosolutionnisme. En d’autres termes,
c'est une forme de pensée qui conduit a
envisager qu'a chaque probleme, il peut
exister une solution innovante et donc
technique, eten médecine, cette solution est
I'utilisation de traitements médicamenteux
et de dispositifs médicaux. Cet enthou-
siasme et cette tournure d'esprit associés
a un biais cognitif classique, le biais de
confirmation d’hypothese, font que sil'on
est persuadé a priori qu'un traitement est
efficace, on neretiendra dans les données
de son programme de développement et
d'évaluation que celles qui confortent notre
opinion, méme sileur niveau de preuve est
faible, et 'on négligera les mises en garde
et les données dérangeantes.

En cardiologie, I'apport des anticoa-
gulants dans la fibrillation atriale (FA) a
justifié d'au moins 6 essais thérapeutiques
controlés, tres disparates, pour conclure
que 'utilisation d'un antivitamine K (AVK)
réduit en moyenne de 64 % le risque
embolique chez les patients ayant une
FA [1], et le rapport bénéfice-risque du
traitement est favorable des lors que I'INR
estentre 2 et 3 et que lerisque embolique
est suffisamment élevé.

Pour l'aspirine, une étude majeure, ISIS-2,
publiée en 1988, a démontré quelle réduit
la mortalité totale a 1 mois lorsquelle est
prescrite en phase aigué d'infarctus du
myocarde (IDM). Ce traitement fait donc

Cardiff 1 (1974) 1239 (55)
Cardiff 11 (1979) 1682 (56)
CDPA (1976) 1529 (56)
PARIS (1980)

2026 (56)
AMIS (1980) 4524 (55)
GAMIS (1980) 946 (59)

partie du traitement de base de I''DM et il
est prolongé indéfiniment du fait de son
apportdanslangioplastie coronaire, et parce
quentre 1974 et 1980, 6 essais thérapeutiques
contrdlés, conduits chez des patients au
décoursd'un IDM, ont montré que l'aspirine
réduit significativement le risque dévénements
cardiovasculaires (CV) majeurs etla mortalité
coronaire (tableau I). Dans ces essais, les
doses d'aspirine étaient toujours élevées, a
au moins 300 mq par jour [2].

[l pouvait dés lors apparaitre logique,
sachant, de plus, que plusieurs études
ayant évalué des anticoagulants avaient
été conduites chez des patients recevant
déjade I'aspirine, d'envisager un bénéfice
cumulé de la prescription d’aspirine et
d'un anticoagulant, lorsque son indication
est validée, chez des patients ayant un
syndrome coronaire chronique.

Cependant, quelques auteurs, dont
John Cleland, spécialiste de I'insuffisance
cardiaque [3], et quelgues données peuvent
faire envisager que 'aspirine, soit seule, soit
en sus d'un traitement anticoagulant, n'a
pas un rapport bénéfice-risque favorable.
A titre indicatif, en 1989, les résultats de
la Physician Health Study (PHS) ont été
particulierement mis en avant puisqu'ils
montraient une réduction relative de 44 %
des IDM [4], alors que ce paramétre nétait
pas son critere primaire mais ce qui a fait
négligerlefait qu'il n'y avait aucun effet sur
lamortalité CV(RR =0,96;1C95 %:0,60-1,54),
aucun effet surla mortalité totale (RR =0,96;
IC95 %: 0,80-1,14) et aucun effet sur le
risque d’AVC (RR =1,22;1C95 %:0,93-1,60).

En 2018, lorsque les résultats d'un
autre essai thérapeutique controlé, l'étude
ASPREE [5], ont montré que l'aspirine
augmente significativement la mortalité

300 3 mois 12
34 % avant 3 jours

900 66 % apres 7 jours 12
972 75 % aprés 5 ans 22
20% dansles2a
972 6 mois, 80 % dans les 4
6 a 60 mois
1000 25 mois 36
1500 30 a42jours 24

totale en prévention primaire chez les
patients agés de plus de 65 ans, ils n'ont
pas eu le méme retentissement que I'a
eu en son temps la PHS.

Qu'apporte I'étude AQUATIC [6] dans
ce débat, et notamment concernant la
prévention CV secondaire?

1. Méthode

L'étude AQUATIC a été un essai thé-
rapeutique contrélé, conduit en double
aveugle contre placebo, en France, chez
872 patients ayant un syndrome coronaire
chronique et un antécédent d'angioplastie
coronaire avec stent d'au moins 6 maois,
a risque athérothrombotique élevé et
recevant, pour une indication validée,
un anticoagulant.

S'ils recevaient de l'aspirine, ils devaient
I'arréter et étaient alors randomisés pour
recevoir soit de I'aspirine (100 mg/j), soit
son placebo.

Le critére primaire était constitué des
déces CV, des IDM, des AVC, des embo-
lies systémiques, des revascularisations
coronaires ou des ischémies aigués de
jambe. Le critére majeur de sécurité était
constitué des hémorragies majeures.

2.Résultats

Enmoyenne eta l'inclusion, les patients
étaient agés de 72 ans, le délai médian
depuis I'angioplastie coronaire était de
3,0 ans, 89 % avaient une fibrillation atriale
(avec un CHA2DS2-VASc médian a 4,0),
89,7 % recevaient un anticoagulant oral
direct et 67,7 % recevaient de l'aspirine.

0,72 (0,46-1,13) 0,74 (0,45-1,23)
0,70(0,52-0,93) 0,77 (0,54-1,11)
0,74 (0,50-1,09) 0,77 (0,44-1,35)
0,76 (0,52-1,10) 0,77 (0,46-1,20)
0,89 (0,74-1,06) 1,06 (0,82-1,38)
0,68 (0,37-1,27) 0,56 (0,23-1,38)

Tableau I: Essais thérapeutiques controlés ayant évalué l'effet de I'aspirine au long cours en post-infarctus du myocarde. D'apres [2].
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L'essaia été arrété avant son terme par
le comité de surveillance des données et
de la sécurité (DSMB) au terme d'un suivi
médian de 2,2 ans, et ce, pour un exces
de mortalité toute cause dans le groupe
recevant l'aspirine.

Un événement du critére primaire était
survenu chez 16,9 % (73) patients du groupe
sous aspirine et chez 12,1 % (53) patients
du groupe placebo, soit une augmentation
significative du risque (HR ajusté = 1,53;
IC95 %: 1,07-2,18; p = 0,02). Un déces
était survenu chez 13,4 % (58) patients du
groupe sous aspirine et chez 8,4 % (37) du
groupe sous placebo (HR ajusté = 1,72;
IC95 %:1,14-2,58;p = 0,01).Une hémorragie
majeure était survenue chez 10,2 % (44)
patients du groupe sous aspirine et chez
3,4 % (15) du groupe sous placebo (HR
ajusté =3,35;1C95 %:1,87-6,00;p < 0,001).

Les déces CV ont été significativement
plus nombreux chez les patients du groupe
sous aspirine que chez ceux du groupe
placebo (HR ajusté = 1,90; 1C95 %: 1,07-
3,35), les thromboses de stents ont été
rares (1 dans chaque groupe), etil n'y a
pas eu de différence significative entre les
groupes concernant la survenue d'IDM (HR
ajusté=1,56;1C95 %:0,67-3,62) etles AVC
(HR ajusté=0,57;1C95 9%:0,21-1,54). Leffet
clinique net est en défaveur de l'aspirine:
HR ajusté = 1,85, 1C95 %: 1,39-2,46.

Les résultats de I'étude AQUATIC
rejoignent ceux de I'étude AFIRE [7],
parus en 2019, étude qui avait comparé
en ouvert I'association d'un anticoagu-
lant oral et d'aspirine a l'anticoagulant
oral seul chez des patients ayant eu une
angioplastie coronaire il y a plus d'un
an. Cet essai japonais avait aussi montré
un excés de mortalité chez les patients
recevantle double traitement par rapport
au simple traitement.

Lesforces del'étude AQUATIC sont quelle
a été conduite en double aveugle contre
placebo, quelle a évalué un seul traitement
antiagrégant plaquettaire, a une seule dose,
quelle a été conduite chez des patients a
haut risque CV pour lesquels on pouvait

envisager que le rapport bénéfice-risque
de I'aspirine puisse étre favorable, quelle
a été conduite en France, et donc dans
une population européenne, recevant par
ailleurs les traitements recommandés de
la maladie coronaire, et que les auteurs
ont tout fait pour limiter les biais du type
changementde groupe, ou prise d'aspirine
en ouvert dans le groupe placebo.

Enfin, une autre force, pourla pratique
cardiologique quotidienne, a été de
considérer que les patients pouvaient
étre éligibles, des lors qu'ils recevaient
un anticoagulant, quel qu'il soit, et pour
uneindication validée, quelle quelle soit.

Les limites de cet essai sont toutes
relatives: si ce qui est décrit au para-
graphe précédent peut étre considéré
comme étant une force, en matiére de
pragmatisme clinique, cela peut aussi
étre considéré comme une faiblesse
en matiere scientifique, car il pourrait y
avoir des sous-groupes (prothese valvu-
laire cardiaque et chirurgie de pontage
par exemple) dans lesquels le rapport
bénéfice-risque serait différent de celui
constaté dans l'essai.

La principale limite est en fait la taille
de la population qui peut étre jugée
relativement faible, ne permettant pas de
faire des hypotheses fortes sur les sous-
groupes et les événements enregistrés,
mais le nombre de patients enrdlés a été
suffisant pour démontrer l'effet dont les
principales composantes (critére primaire,
hémorragies majeures, mortalité totale
et effet clinigue net) vont dans un méme
sens défavorable. Toutefois, le fait que
l'essai a été arrété avant son terme estun
élément qui peut avoir majoré I'ampleur
de certains effets constatés et diminué
la puissance statistique.

Au terme de I'étude AQUATIC, il n'y a
pas d’'argument solide pour maintenirun
traitement par aspirine au long cours chez
les patients ayant un syndrome coronaire
chronique avec antécédent d'angioplastie
coronaire avec stent d'au moins 6 mois
etrecevant un traitement anticoagulant
pour une indication validée.

Cela pose la question du délai de
I'arrét de l'aspirine apres une angioplastie
coronaire avec stent chez les patients
sous anticoagulants oraux, notamment si
cette angioplastie a été effectuée pour un
syndrome coronaire aigu: I'ensemble des
études récentes indique que cette durée
ne doit pas excéder 6 mois et, de ce fait,
il devient nécessaire, au terme de I'étude
AQUATIC, d'arréter I'aspirine au plus tard
6 mois aprés une angioplastie coronaire
chez les patients sous anticoagulants.

Par extrapolation et uniquement par
extrapolation, on peut envisagerlaméme
attitude sile patientrecoitunantiP2Y12 en
monothérapie en place de l'aspirine et
en sus d'un anticoagulant.
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Evolution et révolutions
des protheses électriques cardiaques

P-L. Laporte, O. Piot
Cardiologie 2-Rythmologie,
Centre cardiologique du Nord, SAINT-DENIS

RESUME: Les prothéses électriques cardiaques (stimulateurs et défibrillateurs)
implantées en 2025 sont trés différentes des appareils utilisés il y a dix a vingt
ans. Ce domaine a connu de nombreuses évolutions et méme des révolutions
technologiques et scientifiques.

Les avancées ont permis de fixer des objectifs d'amélioration. Notamment la dimi-
nution du risque infectieux, le maintien de l'intégrité de la valve tricuspide (encore
méconnue il y a peu), une stimulation plus “physiologique” et une meilleure réponse
a la resynchronisation dans l'insuffisance cardiaque. D'autres points importants
comme la possibilité de réaliser une IRM chez un patient implanté, la protection
contre les interférences et les piratages informatiques sont déja connus.

Enfin, la prise en charge des patients implantés est améliorée par la télésur-
veillance, remboursée en soin courant en France depuis mars 2024. Linté-
gration d'outils d'intelligence artificielle (IA) entrainés sur la grande masse
de données issues des télésuivis devrait permettre une prise en charge plus
précoce, voire prédictive, et individualisée.

Article recu en Décembre 2024.

POINTS FORTS

B Diminution du risque infectieux et des

altérations valvulaires tricuspides:
utilisation de stimulateurs cardiaques
sans sonde simple ou double chambre
ou de DAI sous-cutanés qui représentent
une option moins invasive pour la
prévention de la mort subite avec
possibilité récente de réaliser des
stimulations antitachycardiques.

Nouveauté dans la stimulation
“physiologique”: la stimulation septale
de l'aire de la branche gauche est
pratiquée régulierement et fait l'objet
d'études d'évaluation. La stimulation
sans sonde double chambre est possible
depuis quelques mois. Ces approches
pourraient remplacer I'approche
traditionnelle dans toutes les indications
de stimulation.

Amélioration de la resynchronisation
cardiaque: grace a la stimulation septale
de l'aire de la branche gauche, du

Wise CRT ou de la stimulation multisite.

Réévaluation en cours des critéres
d’'indication d'implantation de
défibrillateur en prévention primaire
intégrant d'autres éléments que la FEVG.

Télésurveillance: efficacité démontrée
pour la réduction des hospitalisations
et des événements cliniques graves,
désormais remboursée en France en
soin courant depuis 2024. Accumulation
de données de suivi permettant de
développer des outils d’intelligence
artificielle pour une prise en charge
plus précoce, voire prédictive, et
individualisée.
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Les avancées en matiére de dispositifs
cardiaquesimplantablessontmotivées par
la nécessité d'améliorer la sécurité, l'effica-
cité et la qualité de vie des patients, tout
en réduisant les complications associées
aux techniques invasives traditionnelles.
Les quatre perspectives d'amélioration de
ces dernieres années se sont concentrées
sur la diminution du nombre d'infections,
I'absence d'altération de la valve tricus-
pide, la stimulation “physiologique” ainsi
gu'une amélioration de la resynchronisa-
tion dans l'insuffisance cardiaque.

Diminution du risque infectieux
I et absence d’altération

de la valve tricuspide

Les stimulateurs cardiaques sans sonde,
tels que le dispositif MICRA de MEDTRO-
NIC ou AVEIR d’ABBOTT, a ce jour les seuls
disponibles en France, représentent une
avancée importante dans le domaine
des protheses implantables. Implantés
directement dans le ventricule droit sans
électrode transvalvulaire, ces dispositifs
minimisent les risques d'infections
et de complications mécaniques de
sonde. En effet, il a été montré que, en plus
des atteintes infectieuses délabrantes de
la valve tricuspide, l'implantation de sonde
transvalvulaire était responsable d'une
majoration de fuite tricuspide, parfois cli-
niguement significative et pouvant néces-
siter un geste de fermeture percutané [1]
ou un repositionnement de sonde.

Les études montrent des taux de
succeés élevés d'implantation de ces
stimulateurs (95-99 %), une faible inci-
dence de complications graves (2-5% a
douze mois) et une performance stable
surle long terme [2-4], faisant des stimula-
teurs sans sonde une alternative de choix
pour les patients a haut risque d'infection,
ayant des problemes de voie d'abord, ou
présentant une fuite tricuspide sévére. Si
l'implantation d’'une prothese endovas-
culaire est nécessaire chez un patient a
haut risque dinfection, il est préconisé
d'utiliser une enveloppe de polypropy-
léne imprégnée d’antibactériens (type
rifampicine et minocycline). Dénommée
TyRX, elle permet de diminuer le taux
d'infections graves des prothéses implan-
tables [5].

Les défibrillateurs automatiquesimplan-
tables (DAl) sous-cutanés offrent une
alternative intéressante aux défibrillateurs
intracardiaques chez les patients a risque
de mortsubite. Contrairementaux modéles
traditionnels, ces prothéses ont un risque
réduit d'infection, de complications vas-
culaires, et de Iésions transvalvulaires de
la tricuspide. Les études conduites sur ces
protheses démontrent quelles offrent un
taux d'efficacité élevé pour la gestion
des épisodes de tachycardie ventricu-
laire et de fibrillation ventriculaire, avec
une réduction des chocs inappropriés au
fil du temps grace a des algorithmes de
détection avancés (fig. 1A et 1B) [6, 7].

LEV-ICD représente une avancée
notable grace a sa capacité a réaliser des
stimulations  antitachycardiques  (ATP)
afin d'interrompre des arythmies ventri-
culaires sans réaliser de choc électrique,
améliorant ainsi le confort du patient
et la durée de vie de la prothése. La
technique dimplantation sous-sternale

nécessite d'acquérir une réelle expertise
dans limplantation de ces protheses.
Cette position de sonde entraine aussi un
risque plus important de surdétection de
l'onde P, responsable de chocs inappro-
priés [8]. Un algorithme de discrimination
a été développé pour limiter ces erreurs
de détection et améliorer la précision de
détection de I'appareil.

B Stimulation “physiologique”

La stimulation septale de l'aire de la
branche gauche consiste a la stimuler
directement par abord du ventricule
droit, chez les patients atteints d'un bloc
de branche gauche, obtenant une acti-
vation synchronisée des ventricules avec
QRS fins [9]. Cette stimulation “physio-
logique” présente certains avantages par
rapport a la stimulation hissienne qui était
utilisée auparavant, dont un taux de suc-
cés d'implantation aux alentours de 90 %
avec un tres faible taux délévation de

\

Sonde sous-sternale

. ,ﬁ:-‘-x

Fig. 1A: DAl extravasculaire (d'apres Friedman et al) [6].

Fig. 1B: DAl extravasculaire (d’aprés Friedman et al) [6].
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seuil (< 19%) [9, 10]. L'étude TECSPAM [11]
montre également que lextraction
manuelle des sondes de branche gauche
est faisable dans plus de 90 % des cas,
méme avec des sondes agées de plus de
6 mois, et avec un taux de complications
faible, aux alentours de 2 %.

Des avancées significatives ont été
réalisées ces derniéres années dans
le domaine de la stimulation “physio-
logique” avec larrivée de prothéses
permettant une stimulation auriculo-
ventriculaire synchronisée, telles que
le MICRA AV [12]. Cette technologie utilise
des algorithmes liés a un accélérométre,
permettant de détecter les mouvements
d'ouverture des valves cardiaques et
ainsi de synchroniser I'activité ventricu-
laire avec l'activité auriculaire sans avoir
besoin d'une sonde auriculaire. Cette
prothese a prouvé son efficacité dans
I'amélioration de la synchronisation
cardiaque AV (89 %).

De la méme maniére, il a été récem-
ment développé un stimulateur sans
sonde double chambre (fig. 2) [13], avec
deux protheses interconnectées, l'une
implantée dans l'oreillette et 'autre dans
le ventricule, permettant de maintenir
une stimulation synchronisée de loreil-
lette et du ventricule. Ces avancées vont
élargir les indications d'implantation de
pacemaker sans sonde, dispositif jusquiici
réservé aux patients avec indication de
pacemaker simple chambre VVI/VVIR.
Par ailleurs, I'étude récente de Knops
etal [14] met en lumiére l'efficacité d'un
systtme combiné ou un stimulateur
cardiaque sans sonde communique
avec un défibrillateur sous-cutané

type S-ICD. Cette configuration offre une
solution compléte pour les patients ayant
besoin de stimulations et de défibrillation,
réduisant ainsiles complications liées aux
sondes et optimisant la protection contre
les arythmies malignes.

Amélioration de la
resynchronisation cardiaque

La resynchronisation est une technique
avec une recommandation de classe ldans
linsuffisance cardiaque. Elle repose a la fois
surlafonctionVGetsurlalargeur etla mor-
phologie du QRS. Lutilisation de sondes
multipolaires implantées dans le sinus
coronaire a permis denvisager d'améliorer
le taux de réponse a la resynchronisation
par une stimulation multisite. Les études
ont été globalement décevantes, mais des
analyses récentes permettent d'envisager
des criteres de sélection de patients pou-
vant tirer bénéfice de cette approche [15].
Une évaluation sera nécessaire pour vali-
der cette approche.

La stimulation de l'aire de la branche
gauche (fig. 3) est une technique de plus
en plus privilégiée pour les patients néces-
sitant une resynchronisation ou a risque
de désynchronisation cardiaque (soit avec
un pourcentage probable de stimulation
ventriculaire droite élevé), lorsque Iim-
plantation de sonde ventriculaire gauche
par abord du sinus coronaire nest pas
réalisable. Des études récentes montrent
que cette technique offre une alterna-
tive efficace et durable a la stimulation
biventriculaire, particulierement pour les
patients avec bloc de branche gauche [10].
Néanmoins, aucune étude randomisée de

grande envergure, comparant la stimula-
tion septale de branche gauche a la stimu-
lation via le sinus coronaire, n'a encore été
menée a son terme.

Afin d'améliorer la resynchronisation,
il a été proposé de réaliser des implanta-
tions de sondes de stimulation de l'aire
de branche gauche en association avec
des sondes implantées dans le sinus
coronaire [16]. Les résultats sont encou-
rageants, en particulier pour les patients
présentant un élargissement tres impor-
tant du QRS.

Une autre approche de la resynchroni-
sation cardiaque a aussi été récemment
proposée via I'utilisation du Wise CRT
(fig. 4),une capsule endocardiqueimplan-
tée dans le ventricule gauche en commu-
nication ultrasonique avec une électrode
sous-cutanée connectée a une batterie.
Le tout est maintenu en communication
avec un stimulateur cardiaque double
ou triple chambre intracavitaire [15, 17].
Dans létude SOLVE-CRT, l'utilisation de
cette capsule permettait une réduction
du volume télédiastolique du ventri-
cule gauche de 16,4% (-21%; -11%;
p =0,03). Le Wise CRT pourrait donc étre
utilisé en alternative a la resynchronisa-
tion chez des patients non répondeurs
ou a haut risque d'upgrade.

Réévaluation en cours

du bénéfice de I'implantation en
prévention primaire

de défibrillateur

Les indications d'implantation des
DAl en prévention primaire sont fon-

Fig. 2: Pacemaker sans sonde double chambre (d'aprés I'étude de Knops et al.) [13].
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dées sur des résultats d'études désor-
mais datées (type MADIT-2 de 2002).
Elles devraient évoluer avec les résultats
d'études plus contemporaines, notam-
ment a la suite du registre DAI-PP [19]
et a I'analyse préliminaire PROFID [20].
Ceux-ci mettent en évidence les limites
des critéres s'appuyant sur la fraction
d'éjection ventriculaire gauche (FEVG).
Le projet PROFID a souligné que de nom-
breux patients avec une FEVG > 35 %
restent a haut risque de mort subite,
tandis que certains patients bien traités
avec une FEVG < 35 % seraient suscep-
tibles d'éviter une implantation sans
bénéfice associé.

Lessai controlé randomisé francais
DILEMMA a pour objectif dévaluer I'in-
térét du défibrillateur en prévention pri-
maire chez les patients de plus de 70 ans.
Une autre étude prospective randomisée

(SMART-DEF) a pour objectif principal de
démontrer, chez les patients “MADIT 2"
identifiés comme étant a bas risque de
TV/FV par une IRM cardiaque, que la stra-
tégie qui consiste a ne pas implanter un
DAl n'est pas inférieure a celle qui consiste
aimplanter un DA, par rapport a la surve-
nue d'une mort subite par TV/FV. létude
européenne PROFID participe a la rééva-
luation des critéres d'implantation de DAI
en prévention primaire, cherchant a amé-
liorer le rapport bénéfice-risque.

Enfin, la télésurveillance des dispo-
sitifs cardiaques est remboursée en
France depuis début 2024. Elle repré-
sente un progres significatif dans le suivi
des patients porteurs de stimulateurs et
de défibrillateurs implantables. Elle per-
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Fig. 3. A: Les zones de stimulation de branche gauche (d'apres I'étude MELOS, Jastrzebski et al.) [10]. B: Exemple pra-
tique de stimulation d'aire de branche gauche (la fleache montre le changement de I'aspect du QRS une fois la stimula-

tion commencée).
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Fig. 4:Iconographies d'une implantation de Wise CRT (d’apreés Elliott et al. [18]). A gauche: image radiographique lors de
I'implantation de la prothése au niveau septal gauche. A droite: image par échographie cesophagienne de la prothése.

met un suivi continu des parameétres du
patient et des alertes en temps réel pour
des événements critiques, réduisant ainsi
le besoin de visites en clinique tout en
améliorant la détection précoce des
anomalies [21-23]. Des essais cliniques
comme COMPAS [21] et RM-ALONE [23]
ont établi que la télésurveillance dimi-
nue les hospitalisations et améliore la
réactivité clinique en cas de détection
darythmies ou de dysfonctionnement
de l'appareil. Dans I'étude MoniC [22], le
modeéle centralisé de surveillance a mon-
tré qu'une équipe dédiée pouvait surveil-
ler efficacement un grand nombre de
patients avec un minimum de ressources
humaines, contribuant a I'amélioration
de lefficacité clinique et a la réduction
des colts.

On pourrait envisager dans un futur
proche, chez certains patients sélection-
nés, une veille qui se ferait uniquement
en télésuivi avec consultation présen-
tielle en cas de besoin ou d'alerte télé-
transmise. Cela allégerait les frais. Il est
important de rappeler que les aspects
réglementaires et éthiques de la télé-
surveillance, en particulier la gestion
des données personnelles et le respect
du reglement général de protection
des données (RGPD), sont cruciaux pour
garantir la sécurité et la confidentialité
des patients. En outre, 'accumulation de
données de suivi permet de développer
des outils d'intelligence artificielle pour
une prise en charge plus précoce, voire
prédictive, et individualisée.

Les innovations technologiques et les
évaluations scientifiques récentes dans le
domaine de la stimulation et de la défibril-
lation cardiaque ont transformé I'approche
et la prise en charge des patients [24]. Ces
évolutions permettent une diminution du
risque infectieux, des altérations valvulaires
tricuspides, I'amélioration de la stimulation
physiologique et de la resynchronisation.
Par ailleurs, la réévaluation des indications
dimplantation de défibrillateur en pré-
vention primaire est en cours. De plus, la
télésurveillance, qui sera bientot assistée
d'outils d'intelligence artificielle, transforme
le suivi des patients en permettant une
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gestion proactive et personnalisée. Soute-
nus par une réglementation adéquate, ces
progrés doivent non seulement prolonger
la vie des patients, mais aussi améliorer
considérablement leur qualité de vie.
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