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Editorial

BIENVENUE A TOUS POUR CE NUMERO
« SPECIAL ESC MUNICH 2018 »,

La Société Francaise de Cardiologie a permis a plusieurs jeunes cardiologues du CCF de participer au
congreés annuel de la Société Européenne de Cardiologie qui s’est tenu a Munich du 25 au 29 ao(t
2018. Au fil du temps, le congrés de I'ESC est devenu le plus grand rendez-vous international en
Cardiologie avec prés de 30 000 participants, plus de 10 000 abstracts et surtout chaque année la sortie
des recommandations européennes qui rythmeront nos pratiques ainsi que |'essentiel des débats des
prochains mois au sein de nos services. On peut citer celles trés attendues sur I'hypertension artérielle
en réponse a la mise a jour américaine, ainsi que celles portant sur la prise en charge des pathologies
cardio-vasculaires de la femme enceinte.

Cette année a encore été exceptionnelle avec des sessions « hotline » couvrant toute la Cardiologie.
La thématique valvulaire interventionnelle était particulierement a I'honneur avec les résultats de
I'étude francaise « MITRA-FR ». Pour la rythmologie, nous vous proposerons une synthése de |'étude
« APAF-CRT » évaluant I'intérét de I'ablation du nceud auriculo-ventriculaire associée a une resynchronisation
cardiaque en cas de fibrillation auriculaire permanente avec dysfonction ventriculaire gauche. Concernant
la pathologie coronaire, nous reviendrons en détails sur les données a un an de l'étude « CULPRIT-
SHOCK » tentant de répondre a la question de la revascularisation des patients pluri-tronculaires en
phase aigué d'un choc cardiogénique.

Par ailleurs, il a aussi été question de travaux plus originaux tels que celui du Registre canadien « SCAD »
sur les dissections coronaires ou encore |'étude « POET » évaluant |'intérét d'une antibiothérapie per os dans
I'endocardite infectieuse.

Enfin, I'étude incontournable de cette édition 2018 est clairement le résultat de |'étude « ATTR-ACT »
annoncant une réduction de la mortalité de 30 % gréce au Tafamidis chez les patients atteints d’amylose
cardiaque TTR, pathologie jusque-la sans aucun traitement !

Ainsi, la mission premiére du groupe des jeunes est le partage des connaissances et |'accés plus facile
aux études et aux travaux les plus récents. Nous avons souhaité vous faire vivre le congrés quasiment
en direct au travers des différents supports du groupe (Twitter, Facebook, Cardio-online, Journal du CCF...).
Il faut noter que la France est I'une des premiéres nations quant a la représentation des jeunes a ce
congrés. Cette année, grace a |'effort de chaque jeune participant, nous avons réussi a couvrir toutes
les sessions portant sur les recommandations ainsi que sur plus de 25 grandes études du congrés.
C’est un nouveau record !

Cette expérience n'est pas seulement scientifique, elle se double d'une aventure humaine. En effet, il nous
parait important d'accompagner les internes au cours de leur cursus et de leur donner acces a ces
grands moments de la Cardiologie. Nous avons essayé alors de tenter de communiquer |'effervescence
ressentie sur place autour de chaque grand résultat. Aborder et comprendre les nouvelles problématiques
sur chaque sujet, au méme moment et en un méme lieu que les leaders mondiaux, constituent pour
nous une stimulation intellectuelle unique.

D'un point de vue personnel, je parlerais d'un investissement collégial, d'une riche expérience de
rencontres et de coordination. Nous voudrions remercier tous les membres de I'équipe pour leur
participation, leur implication et leurs contributions de qualité. Le rendez-vous de I'ESC 2019 a Paris est
déja pris. Persuadé que nous ferons encore mieux pour cet événement « a la maison ». Nous serons
alors les hétes de tous les jeunes cardiologues du monde.

Nous avons déja hate de vous retrouver a |'occasion d'autres rassemblements, pour de nouveaux
projets valorisant les jeunes, et autour de vos initiatives car le CCF appartient a tous.

Remarques ? Suggestions ? Questions ?
Contactez-nous directement sur : journalcollege.ccf@gmail.com

w

Guillaume BONNET
Représentant CCF pour la Région
Sud-Ouest et Coordinateur du
groupe jeune pour ’ESC 2018

Au nom de toute I'équipe, nous
voudrions vivement remercier
le Dr Albert Boccara (chef de
service du Centre Hospitalier de
Montreuil) qui est a l'origine de

la création d'une « bourse ESC »
ayant permis a treize jeunes
ayant un abstract accepté de
recevoir une participation aux
frais engagés.
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NOUVELLES RECOMMANDATIONS ESC 2018
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Classification de
I"hypertension
artérielle sur la
mesure clinigue

Définition de

I'hypertension
artérielle en )]
fonction du mode
de mesure

Hypertension artérielle

Introduction

Les nouvelles recommandations européennes concernant |'hypertension artérielle, publiées
conjointement par I'ESC et I'ESH lors de la session d'été 2018 a Munich, étaient particuliére-
ment attendues, suite aux chamboulements récents internationaux provoqués ces dernieres
années par la publication des résultats de I'étude SPRINT, ainsi que |'adoption par |'American
Heart Association de nouveaux seuils de définition de cette pathologie.

Pour rappel, I'étude SPRINT, source de nombreuses discussions sur lesquelles nous ne re-
viendrons pas dans cette mise au point, a influencé I'’AHA dans sa décision de baisser les
seuils de définition de I'hypertension artérielle. Cependant, au niveau européen, les dé-
finitions restent les mémes en ce qui concerne le seuil diagnostique, mais ces nouvelles
recommandations introduisent des nouveautés notables.

Dépistage de 'HTA
En ce qui concerne le dépistage, chaque adulte > 18 ans doit avoir sa pression artérielle (PA)
mesurée avec des mesures qui sont a répéter tous les 5 ans, et de maniére plus rapprochée

en cas de « high-normal blood pressure ». En pratique, reste a définir précisément qui réali-
sera cette mesure (généraliste ? pharmacien ? médecin du travail ?).

Définitions de I'HTA

Concernant les définitions de I'hypertension artérielle, les seuils n‘ont pas changé par rapport
aux anciennes recommandations :

Catégorie Systolique (mmHg) Diastolique (mmHg)
Optimale <120 et <80

Normale 120-129 et/ou 80-84

Normale haute 130-139 et/ou 85-89

HTA grade 1 140-159 et/ou 90-99

HTA grade 2 160-179 et/ou 100-109

HTA grade 3 >180 et/ou >110

HTA systolique isolée > 140 et <90

Catégorie Systolique (mmHg) Diastolique (mmHg)
Mesure clinique > 140 et/ou >90

MAPA 24 h >130 et/ou >80

MAPA diurne >135 et/ou >85

MAPA nocturne > 120 et/ou >70

Automesure >135 et/ou >85

2 —h— Le Journal du CCF N° 05
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Role croissant de la mesure de la
PA a domicile: MAPA et AMT

Aujourd’hui, la meilleure recommandation est d'étayer
le diagnostic d'HTA par une mesure ambulatoire de la
pression artérielle (MAPA) ou une auto-mesure tension-
nelle (AMT) que le patient réalisera avec son propre
tensiomeétre a domicile (qui n'est pour I'heure pas rem-
boursé en France) dans des conditions standardisées.

L'avantage de la MAPA est son caractére standardisé
et automatisé avec la possibilité d'établir des moyennes
tensionnelles et des pourcentages de dépassements
systoliques ou diastoliques ainsi que la possibilité de
dépister I'HTA nocturne (qui doit d'ailleurs faire suspec-
ter et rechercher une apnée du sommeil).

L'avantage de I'AMT est de colter moins cher a la so-
ciété au prix d’'une variabilité d'une part dans le nombre
de mesures que les patients vont faire et d'autre part
dans ce qu'ils vont noter dans leur carnet de suivi et elle
ne permet par ailleurs pas d'obtenir de moyennes ni
de taux de dépassements tensionnels. Evidemment, la
mesure des PA nocturnes n’est pas possible (les recom-
mandations précisent que des appareils permettant de
prendre la PA nocturne sont en développement). Elle a
pour principaux avantages le fait d'impliquer de facon
active le patient dans sa prise en charge entrainant une
amélioration de I'observance thérapeutique, une plus
grande accessibilité pour le suivi des chiffres tensionnels
sous traitement, et le fait de donner une idée de la va-
riabilité tensionnelle sur plusieurs jours.

Il faut également noter que les mesures ambulatoires
(MAPA et AMT) permettent de diagnostiquer une HTA
masquée (chiffres tensionnels normaux en consultation
mais non au domicile du patient), qu'il faut savoir sus-
pecter en cas de chiffres tensionnels limite hauts, ainsi
gu'en cas d'atteinte d'organes cibles.

Cependant, les mesures ambulatoires n'étant pas en-
core universellement réalisables, il reste toléré de trai-
ter un patient uniquement sur la base de deux mesures
de la pression artérielle (PA) supérieures a la normale
lors de plusieurs consultations. Evidemment cela im-
plique de traiter des patients ayant uniquement un
effet blouse-blanche, qui ne peut étre diagnostiqué
sans mesure ambulatoire.

ESC Congress
Munich 2018

@ESC

European Society
of Cardiology

La pression artérielle « normale
haute » : nouveauté de ces
recommandations

Pour ne pas totalement couper avec les recommanda-
tions américaines, la notion de « high normal blood
pressure », c'est-a-dire une PA « normale haute » >
130/80 mmHg, est mise en exergue dans les recom-
mandations européennes.

En effet, les recommandations 2018 insistent sur la
nécessité d'une part de réaliser une MAPA ou au
moins une AMT chez les patients présentant une PA
entre 130 et 139 mmHg pour la systolique et entre
80 et 89 mmHg pour la diastolique (afin de dépis-
ter une HTA masquée), et d'autre part introduisent la
recommandation de traiter via des mesures non médi-
camenteuses un patient ayant une « high normal blood
pressure », voire avec des médicaments s'il est a haut
risque cardiovasculaire.

Quid de I'HTA «blouse blanche »

En ce qui concerne les patients ayant une « HTA blouse
blanche » il est recommandé de commencer par des
regles hygiéno-diététiques (RHD) et éventuellement
de les traiter s'ils sont a haut risque cardiovasculaire
ou s'ils ont un retentissement viscéral de I'HTA.

Redéfinition a la baisse des
objectifs tensionnels

Une des autres modifications majeures, et qui se rap-
proche des recommandations américaines, est la redé-
finition de I'objectif tensionnel, qui vise a obtenir une
PA < 130/80 mmHg chez la plupart des patients ;
seulement si le traitement est bien toléré initialement
(cliniguement et biologiquement).

Pour les sujets dgés > 65 ans, |'objectif tensionnel est
plus élevé c'est-a-dire < 140 mmHg de systolique. Pour
les sujets de 80 ans, le seuil d'intervention est retenu a
160 mmHg de systolique ou 90 mmHg de diastolique,
avec un objectif de 140 mmHg pour la systolique et
90 mmHg pour la diastolique, en insistant sur la
tolérance du traitement.

Le Journal du CCF N° OS—W— 3
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Objectif tensionnel systolique en fonction des situations
(NB : I'objectif diastolique est de 70-79 mmHg pour tous les patients).

Insuffisance rénale chronique

Toutes les autres situations

18-65 ans 130-139 mmHg 130 mmHg voire moins si toléré, mais pas < 120 mmHg
65-79 ans 130-139 mmHg 130-139 mmHg
>80 ans 130-139 mmHg 130-139 mmHg

Les auteurs soulignent également I'importance de ne pas atteindre une PA systolique trop basse (< 120 mmHg).

Comment atteindre les objectifs
tensionnels ?

Pour évaluer la réponse aux thérapies anti-hyperten-
sives, la mesure clinique reste la référence car c'est
celle utilisée dans la littérature, en 'absence de don-
nées fiables pour la mesure ambulatoire, issues d'essais
cliniques randomisés.

Concernant les mesures hygiéno-diététiques, il est
rappelé qu'elles peuvent retarder l'introduction d'un
traitement, voire étre suffisantes (ceci uniquement pour
les hypertensions de grade 1 chez un patient a risque
cardio-vasculaire faible ou modéré). Elles augmentent
également I'efficacité des médicaments ainsi que leur
tolérance.

La restriction sodée recommandée chez les hyperten-
dus est fixée a 5 grammes par jour (une cuillere a café
par jour). Ceci est difficile a évaluer autant pour le pra-
ticien que pour le patient mais il faut probablement
en déduire qu'une consultation chez un médecin nutri-
tionniste ou un diététicien pourrait étre recommandée
chez ces patients.

Point crucial de I'(in)observance

Un autre point critique soulevé par ces recommanda-
tions est la problématique de I'observance. Chez les
hypertendus, on estime une bonne observance chez
50 % des patients, voire moins. Il faut savoir recher
cher et dépister I'inobservance thérapeutique qui est
extrémement fréquente dans cette maladie asympto-
matique et dans laquelle les patients sous-estiment les
risques a long-terme pour leur santé. Les recommanda-
tions rappellent que le contrdle tensionnel est atteint
chez uniquement 50 % des patients.

On retient plusieurs axes pour améliorer |'observance :

© Une meilleure éducation thérapeutique de la part
du médecin (chronophage donc difficile & mettre en
place en pratique).

4 —w— Le Journal du CCF N° 05

© Une simplification thérapeutique (la trithérapie en
un comprimé, non disponible en France, est encou-
ragée).

® La mise en place d'un systéme de monitorage de
I'observance de la part du systeme de santé et
potentiellement du médecin.

Les recommandations mettent également en avant le
role des paramédicaux dans I'accompagnement des
patients hypertendus. Linfirmier et le pharmacien ont
un role central dans |'éducation du patient. De plus, ce
temps d'éducation sur le plan thérapeutique et phy-
sio-pathologique, s'il est bien fait, peut diminuer le
temps passé par le médecin en consultation a trans-
mettre ces connaissances.

Prise en charge thérapeutique de
I'HTA

Sur le plan de la prise en charge thérapeutique, une
vraie (r)évolution réside dans I'encouragement a la
prescription initiale d'une bithérapie associant deux
molécules a faible dose, habituellement sous la forme
d'un seul comprimé deux en un. Ceci est d'autant plus
vrai chez les patients ayant une HTA au-dela du grade 1
c'est-a-dire avec une pression artérielle systolique
> 160 mmHg chez lesquels la monothérapie est habi-
tuellement insuffisamment efficace et ou I'augmenta-
tion des doses amene plus rapidement des effets se-
condaires qu'une meilleure efficacité. L'augmentation
du traitement jusqu’a sa dose maximale avant de passer
a la bithérapie n'est pas encouragée.

En effet, la bithérapie en une seule prise (« single pill »)
a prouvé son efficacité dans I'amélioration de I'obser-
vance (en simplifiant la prise médicamenteuse ainsi
gu’en réduisant les effets indésirables par rapport a la
monothérapie forte dose). L'association initiale préco-
nisée est un bloqueur du systéme rénine-angioten-
sine-aldostérone (ARA Il ou IEC) associée a un diuré-
tique thiazidique ou un inhibiteur calcique.

-
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Attention : Ne pas oublier cependant que les IEC, les
ARA Il et les diurétiques faussent les dosages pour la
recherche d'une HTA secondaire si cette recherche est
nécessaire chez le patient !

Pour les HTA grade |, c'est-a-dire entre 140 et 160 mmHg
de systolique, on peut discuter l'initiation de RHD dans
un premier temps (alimentation, sport, perte de poids,
stress) si le risque cardiovasculaire et faible a intermé-
diaire et s'il n'y a pas de retentissement viscéral de
I'HTA. Un contrdle a 3 mois permet de trancher entre
poursuite des RHD ou initiation du traitement médica-
menteux.

Chez les patients traités d’emblée, le délai de 3 mois
pour atteindre |'objectif tensionnel est recommandé.

Le traitement médicamenteux de I'HTA résistante doit
comprendre la Spironolactone qui est une molécule de
choix en addition au traitement pré-existant. Si le pa-
tient est intolérant, I'Eplérénone ou I'’Amiloride sont in-
diqués, ainsi que la majoration des diurétiques.

@ESC

European Society
of Cardiology

ESC Congress
Munich 2018

Ensuite on peut discuter I'adjonction de Bisoprolol et en
dernier lieu de Minoxidil (Lonoten®) sous stricte surveil-
lance clinique et biologique.

Enfin, les thérapeutiques interventionnelles de I'HTA
comme la dénervation rénale ne sont pas recomman-
dées (grade ll) en attendant les résultats des études
en cours.

Seuils d'intervention thérapeutique

Chez la femme enceinte, le seuil d'intervention thé-
rapeutique est abaissé a 150 mmHg de systolique ou
95 mmHg de diastolique, voire 140 mmHg ou 90 mmHg
si hypertension gestationnelle (apparaissant aprés 20
semaines d'aménorrhée), ou atteinte d'organes ou
symptémes d'hypertension.

Lors d'un AVC, méme hémorragique, il n'est pas re-
commandé une diminution rapide de la pression arté-
rielle (alors que la prise en charge actuelle en cas d'’AVC
hémorragique repose sur une normalisation trés rapide
de la PA). Une PA systolique élevée jusqu'a 220 mmHg
est tolérée dans ce cas.

Conservation des seuils de pression artérielle sans traitement : « optimale » < 120/80 mmHg, « normale »
entre 120-129/80-84 mmHg, « normale haute » entre 130-139/85-89 mmHg et HTA a partir de 140/90 mmHg.

Seuils d’'HTA en mesure ambulatoire a 130/80 mmHg en moyenne pour une MAPA et a 135/85 mmHg pour
une auto-mesure tensionnelle.

Dépistage recommandé de I'HTA tous les 5 ans chez les adultes a partir de I'dge de 18 ans.
Indication a un traitement des patients ayant une PA « normale haute » si haut niveau de risque cardiovasculaire.

Bithérapie d'emblée si HTA grade 2 ou 3 et rapidement si inefficacité d'une monothérapie pour les HTA
grade 1.

Obijectif tensionnel < 130/80 mmHg chez la plupart des patients avec une tolérance plus élevée chez les
insuffisants rénaux et les personnes agées.

Insistance sur le réle crucial de I'observance avec I'éducation thérapeutique et les regles hygiéno-diététiques.

En termes de thérapeutique, garder le schéma initial IEC ou ARA Il + inhibiteur calcique ou diurétique
thiazidique puis considérer la Spironolactone avant les bétabloquants (et les alphabloquants). En dernier
recours, le minoxidil peut étre essayé sous surveillance rapprochée.

Référence

ESC Clinical Practice Guidelines 2018, ESC/ESH Arterial Hypertension, Reference European Heart Journal : doi/10.1093/
eurheartj/ehy339.
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4¢ définition universelle de l'infarctus

du myocarde

sible.

David SULMAN
Interne a Paris

Ces vingt derniéres années ont été une révolution concernant la définition de l'infarctus
du myocarde (IDM) et de ses différents cadres nosologiques basés sur les caractéristiques
cliniques, électrocardiographiques, angiographiques mais surtout associés a l'avenement
des nouveaux bio-marqueurs cardiaques comme la Troponine T et son variant ultra-sen-

La principale nouveauté par rapport aux anciennes recommandations (2012) est 'introduc-
tion du terme de lésion myocardique aigué.

Ceci répond au besoin de définir les élévations de Troponine en |'absence de signe d'is-

chémie aigué, ces situations étant associées a un pronostic plus défavorable qu’en cas de
taux normal, et ce malgré I'absence de contexte clinique ou de modification électrocardio-

Relecture

graphique. Cela oblige dorénavant tout clinicien, a constamment distinguer une élévation
des bio-marqueurs secondaire a un infarctus du myocarde (« myocardial infarction »), d'une
|ésion myocardique aigué (« myocardial injury ») sur un processus non ischémique.

Benoit LATTUCA
Cardiologue au CHU de Nimes

No myocardial injury*

Increased cTn =
Hypoxaemia myacardial injury®

Hypolension/
shock

T -

- i‘
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Classification ESC 2018 de I'IDM en 5
types

IDM de Type 1

De loin la forme la plus fréquente, il s'agit d'une conséquence
d'une complication athéromateuse a type de rupture ou éro-
sion de plague définie par une élévation et/ou baisse de
Troponine associée a des signes d'ischémie aigué coronaire
parmi :

© Symptémes d'ischémie aigué myocardique.

© Modifications dynamiques de I'ECG ou apparition d’ondes
Q pathologiques.

© Apparition d'une anomalie de cinétique segmentaire
ou de viabilité myocardique a l'imagerie dans une
zone compatible avec de l'ischémie coronaire.

© |dentification d'un thrombus coronaire a I'angiographie.

IDM de Type 2

Conséquence d'un déséquilibre entre besoins et apports en

oxygéne du myocarde défini par I'élévation et/ou la baisse

de la Troponine associée a au moins I'un des signes suivants :

© Symptémes d'ischémie aigué myocardique.

© Modifications dynamiques de I'ECG ou apparition
d'ondes Q pathologiques.

© Apparition d'une anomalie de cinétique segmentaire ou de
viabilité myocardique a I'imagerie.

Les IDM secondaires & un spasme coronaire ou dissection
coronaire rentrent dans le type 2 de la classification.

|F__-"
- .--‘
.
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L'un des points clés de ces recommandations est de retenir que la situation de I'IDM de type 2, plus fréquent chez
les femmes, correspond a de « multiples scénarios possibles au pronostic souvent plus défavorable en termes de

mortalité que I'IDM de type 1! ».

——  Context
Type 2
myocardial
infarction
L—— Mechanisms

imbalance? L

2|schaemic thresholds vary substantially in
relation to the magnitude of the stressor and the extent
of underlying cardiac disease.

Principales étiologies de I'IDM de type 2

—— Main reason leading to clinical presentation (e.g. chest pain)

Oxygen supply
and demand

Secondary to another illness or process

— Fixed coronary atherosclerosis

Coronary spasm
Coronary microvascular dysfunction

— Coronary embolism

Coronary artery dissection +/-
Intramural haematoma

Sustained tachyarrhythmia

Severe hypertension +/-
Left ventricular hypertrophy

— Severe bradyarrhythmia

— Respiratory failure

— Severe anaemia

L Hypotension/Shock

IDM de Type 3

Pas de changement dans les recommandations actua-
lisées, sont classifiés comme tels les décés d'origine
cardiaque probable n'ayant pu bénéficier d'une confir-
mation biologique malgré une forte suspicion.

IDM de Type 4

Les nouvelles recommandations définissent plus préci-
sément les seuils pour évoquer un infarctus péri-procé-
dural, arbitrairement défini, dans les 48h aprés |'angio-
plastie, par 'augmentation de la troponine au moins 5
fois par rapport au 99¢ percentile du test utilisé chez un
patient avec une valeur de base normale ou une éléva-
tion de plus de 20 % pour les patients avec une valeur

élevée mais stable. Doivent s'ajouter a cette définition
biologique, les criteres précédemment décrits pour
parler d'infarctus du myocarde de type 4 (modification
électrique, perte myocardique en imagerie, thrombus ou
diminution du flux en angiographie).

IDM de Type 5

Parallelement a l'infarctus de type 4, il s'agit d'un IDM
jatrogéne au décours d'un pontage aorto-coronaire
défini, dans les 48 heures qui suivent le geste par une
élévation Troponine de plus de 10 fois par rapport a la
normale ou de plus de 20 % pour les patients avec une
valeur élevée mais stable ainsi que les mémes critéres
attestant d'une ischémie aigué précédemment décrits.

Le Journal du CCF N° OS—W— 7



NOUVELLES RECOMMANDATIONS ESC 2018 :

4t DEFINITION UNIVERSELLE DE L'INFARCTUS DU MYOCARDE

Malgré la place centrale de la troponine dans ces définitions, la variation de ce marqueur et surtout |'association a
des critéres cliniques ou d'imagerie en faveur d'une ischémie myocardique aigué gardent une place prépondérante

PY comme présentée dans la figure suivante :

Elevated Cardiac Troponin Value(s) >99th percentile URL

l
T

With Without
acute ischaemia® acute ischaemia®
acute acute
myocardial infarction myocardial injury
h lerosi Oxygen supply
At ﬁroscbero‘sw S
+thromposis imbalance
l l \
Type 1 MI: triggers Type 2 MI: examples Examples
- Plaque rupture - Severe hypertension - Acute heart failure
- Plaque erosion - Sustained tachyarrhythmia - Myocarditis

l
T

\/

Chronic
myocardial inury

Examples
- Structural heart disease
- Chronic kidney disease

Par ailleurs, cette mise a jour 2018 a vu 'apparition de nouvelles sections concernant le syndrome de Tako Tsubo,
les récurrences ischémiques, les IDM sur maladie chronique rénale ou ceux d'origine non obstructive pour définir

plus précisément et mieux appréhender ces situations particuliéres.

Enfin, les recommandations insistent sur la place grandissante du coroscanner et surtout de I'lRM cardiaque pour

le diagnostic étiologique de I'IDM et une adaptation thérapeutique optimale.

Référence

ESC Clinical Practice Guidelines 2018, Fourth Universal Definition of Myocardial Infarction, Reference European Heart

Journal 2018 doi : 10.1093/eurheartj/ehy462.

-
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Prise en charge des maladies
o cardiovasculaires de la femme enceinte

Les pathologies cardio-vasculaires restent la premiére cause mondiale de mortalité
maternelle. Depuis les dernieres recommandations sur le sujet en 2012, les méthodes
diagnostiques et thérapeutiques ont évolué, notamment |'utilisation des anticoagu-
lants, ainsi que |'évaluation du risque cardio-vasculaire chez la femme enceinte ou
en age de procréer qui est au cceur de la prise en charge.

Comment évaluer le risque de la grossesse ?

Florence NICOT Il est nécessaire d'adresser les patientes présentant une cardiopathie connue et un désir
Interne a Paris de grossesse dans un centre spécialisé afin qu'elles recoivent un conseil adapté a leur
pathologie.

Le risque de la grossesse est évalué selon I'échelle modifiée de I'OMS. La premiére caté-
gorie correspondant a des anomalies mineures ne présentant pas de sur-risque obstétrical
ni maternel, la 4¢ catégorie correspondant au risque le plus élevé avec une morbi-mortali-
té materno-feetale majeure comprenant les atteintes suivantes :

© HTAP et dysfonction ventriculaire droite.
Dysfonction VG sévere.

Antécédent de cardiopathie du post-partum avec dysfonction VG résiduelle.

Valvulopathies : RM serré, RA symptomatique.

Leslie PLACIDE
Interne a Montpelier

Pathologique aortique sévere : maladie de Marfan avec diametre aortique > 45mm,
> 50 mm si bicuspidie ou Fontan, maladie d'Ehler-Danlos.

© Opération de Fontan.
© Coarctation de |'aorte séveére.

Dans les pathologies ci-dessus, |la grossesse doit étre déconseillée, une interruption thé-
rapeutique de grossesse doit étre proposée et si elle est poursuivie le suivi doit étre men-
suel en centre spécialisé, y compris en post-partum.

Quel mode d'accouchement pour quelles patientes ?
L'accouchement par voie basse doit toujours étre privilégié sauf dans les cas suivants :
- HTAP
- De pathologie aortique sévére.
- Insuffisance cardiaque réfractaire.
- Traitement par anticoagulants oraux n'ayant pas pu étre relayés par de I'héparine
(afin de limiter le risque d’hématome intracranien chez le foetus).

Il n'est pas recommandé de prescrire une antibiothérapie prophylactique chez les
patientes a haut risque d’endocardite.

Cardiopathies congénitales et HTAP

LU'HTAP présente un risque trés élevé de complications maternelles avec au premier
plan : défaillance ventriculaire droite, complications thrombotiques pulmonaires et crise
hypertensive pulmonaire.

Le diagnostic se fait par échocardiographie et exceptionnellement un cathétérisme droit
peut étre réalisé pendant la grossesse s'il existe une conséquence thérapeutique.

Les thérapeutiques comme le Bosentan ou les antagonistes des récepteurs a I'endothé-
lines sont contre-indiqués car tératogeénes. Le Sildénafil (Revatio®) peut étre utilisé ou
poursuivi si besoin.

Le Journal du CCF N° OS—W— 9
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Pathologies aortiques

Les modifications hormonales observées pendant la
grossesse majorent le risque de dissection aortique, par-
ticulierement au 3¢ trimestre et en post-partum.

Rythme de la surveillance (classe 1)
© Faire pratiquer une imagerie de référence de l'aorte
entiére avant la grossesse (IRM ou TDM).

© Mensuelle pour les femmes a haut risque (antécé-
dents de dissection, aorte dilatée).

© Trimestrielle pour les autres.
© Poursuivre la surveillance jusqu’a 6 mois en post-partum.

2 Parameétres a surveiller

Pression artérielle : son contrdle strict est indispensable.
La poursuite des béta-bloquants peut cependant étre
envisagée dans les syndromes les plus a risque de dissec-
tion aortique (Marfan, Loes-Dietz, Turner, Ehler-Danlos),
notamment le Celiprolol chez les patientes Ehler-Danlos,
avec une surveillance rapprochée de la croissance feetale.

Diamétre aortique : qui conditionne le mode d'accou-
chement.

Mode d'accouchement (classe )
© Sidiametre aortique < 40 mm = voie basse privilégiée.

® Si diameétre aortique > 45 mm ou antécédent de
dissection = césarienne indigquée.

© Si diamétre aortique = 40 — 45 mm = décision se
fait au cas par cas (possibilité d’accouchement par
voie basse avec anesthésie épidurale).

Attention : en cas de diamétre aortique > 45 mm se
majorant rapidement, la chirurgie prophylactique doit
étre envisagée pendant la grossesse, avec un accou-
chement avant la chirurgie si le foetus est viable.

Pathologies valvulaires

Sténose mitrale

La grossesse est responsable d'une augmentation du
débit cardiaque, ce qui augmente le gradient valvulaire
d’environ 50 %.

Traitement médicamenteux

© Un traitement par béta-bloquants doit &tre introduit
en cas d'HTAP > 50 mmHg ou de symptémes et
complété par un traitement diurétique si nécessaire.

© Un traitement anticoagulant par AVK ou héparine est
recommandé en cas de fibrillation auriculaire, de
thrombus auriculaire gauche ou d'antécédent de
pathologie embolique. Il est a considérer en cas
de dilatation de I'oreillette gauche > 60 mL/m? ou de
contraste spontané.

10 —\N— Le Journal du CCF N° 05

Traitement interventionnel

O |l est réservé aux sténoses mitrales sévéres < 1 cm2.
Il se fait pendant la grossesse, aprés 20 SA, si I'HTAP
et les symptdmes ne sont pas contrélés malgré le
traitement médicamenteux.

e En cas de sténose mitrale connue, il doit se faire
avant la grossesse si la surface mitrale est inférieure
al5cma

Sténose aortique

L'évaluation pré-conceptionnelle par test d'effort est
recommandée. En cas de capacité d'effort et de pro-
fil tensionnel normaux, le risque de complications est
faible. En cas de symptéme pendant la grossesse chez
une patiente présentant une sténose serrée, la valvu-
loplastie aortique au ballon peut étre envisagée.

Valvulopathies fuyantes chroniques
La chirurgie est recommandée en pré-conceptionnel
pour les patientes symptomatiques.

Un traitement médical seul est recommandé en cas
d'apparition de symptdmes pendant la grossesse.

Valves prothétiques

Le choix de la valve en cas de chirurgie valvulaire chez
une femme en age de procréer, doit se faire au sein
d'une « pregnancy heart team » de facon collégiale.

La grossesse chez les femmes anticoagulées

La grossesse chez les femmes anticoagulées est trés a
risque. Une étude anglaise récente rapporte 28 % de
naissances sans complication dans cette population.

Pour la mere : la grossesse représente un risque majoré
de thrombose de prothése et de thrombopénie grave.

Pour le feetus : les AVK sont responsables d'un taux plus
élevé de fausses couches et d’embryopathies avec at-
teinte du systéme nerveux central dans 0,5 a 10 % des
cas, en cas d'exposition au 1° trimestre.

La conduite a tenir en cas de grossesse sous anticoagu-

lants n'est pas consensuelle :

e D’un c6té la poursuite des AVK tout au long de la
grossesse sans relais et nettement plus sdre pour la
meére avec un taux significativement plus important
de thrombose de prothése en cas de relais par
HNF ou HBPM.

e De l'autre cette attitude expose a un risque de
fausse couche et d'embryopathie iatrogene.

La décision repose donc sur la dose d'AVK prescrite :
* Sila dose est faible, les AVK peuvent étre poursuivis
car le risque d’embryopathie est faible.

* Siladose est élevée, un relais sera réalisé par HBPM
entre la 6° et la 12° semaine d’aménorrhée avec
une surveillance stricte de |'anti-Xa.

-
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La stratégie est résumée dans les tableaux ci-dessous :

Woman with mechanical valve and HIGH dose VKA

(warfarin >5 mg/day or phenprocoumon >3 mg/day or acenocoumarol >2 mg/day)
who contemplates pregnancy: Pre-pregnancy counselling - Continue VKA antagonist until pregnant

!

PREGNANT
1t ) . In-hospital change In-hospital change to
. Continue VKA, monitor INR OR  toiv. UFH aPTT >2x control ~ OR LMWH 2-daily, close
: at least 2-weekly (Ilb) (llay monitoring (lla)?

' / /

y In-hospital change from
203" Continue VKA, monitor INR LMWH/UFH to VKA (Ila). Continue LMWH 2-daily
trim. at least 2-weekly (I1a) When on target INR, monitor close monitoring (llb)®
INR at least 2-weekly

' ' '

36 In-hospital change to i.v. UFH aPTT >2x control (l);
weeks or in-hospital change to LMWH 2-daily or continue LMWH, close monitoring® ().
36 hrs before l
plar_med i.v. UFH (@PTT =2x control) (I)
delivery

'

Delivery Stop UFH 4-6 hours before delivery and restart 4-6 hours after delivery if no bleeding

Woman with mechanical valve and LOW dose VKA

(warfarin <5 mg/day or phenprocoumon <3 mg/day or acenocoumarol <2 mg/day)
who contemplates pregnancy: Pre-pregnancy counselling - Continue VKA antagonist until pregnant

'

PREGNANT
1t ) . In-hospital change In-hospital change to
i Continue VKA, monitor INR OR to LMWH 2-daily, close OR i, UBH 2BTT 2% comirel
e at least 2-weekly (lla) monitoring (lib)*> (Ilb)
A In-hospital change from In-hospital change from
2%/3% " Continue VKA, monitor INR at LMWH to VKA (). UFH to VKA ().
trim. least 2-weekly (I) When on target INR, monitor When on target INR monitor
INR at least 2-weekly INR at least 2-weekly
36 In-hospital (change to) i.v. UFH aPTT >2x control (1)
weeks or in-hospital change to LMWH 2-daily, close monitoring® (1).
36 hrs before l
plar_med i.v. UFH (@PTT =2x control) (I)
delivery i
Delivery Stop UFH 4-6 hours before delivery and restart 4-6 hours after delivery if no bleeding
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NOUVELLES RECOMMANDATIONS ESC 2018 :
PRISE EN CHARGE DES MALADIES CARDIOVASCULAIRES DE LA FEMME ENCEINTE

L'anticoagulation par AVK sera interrompue a la 36° se-
maine d'aménorrhée pour étre relayée par HBPM ou
HNF en vue de I'accouchement. La surveillance de I'INR
pendant la grossesse puis de |'anti-Xa (objectif 4-6h
apres l'injection : 0.8-1.2 pour une valve aortique, 1.0-
1.2 pour une prothése mitrale) doit se faire toutes les
semaines. Les anticoagulants oraux directs (AOD) sont
contre-indiqués.

En cas d'accouchement prématuré, si les AVK n’ont pas
été arrétés depuis au moins deux semaines, une césa-
rienne doit étre pratiquée.

Coronaropathies

Les coronaropathies représentent plus de 20 % des dé-
cés de causes cardiaques chez les méres.

La grossesse est associée a un risque de maladie coro-
narienne 3 a 4 fois plus élevé par rapport aux femmes
du méme age non enceintes.

Etiologies

Durant la grossesse, la plupart des coronaropathies
ont un mécanisme non-athéromateux : les dissections
coronaires liées a la grossesse (43 %), les syndromes co-
ronaires a coronaires saines (SCA) (18 %) et les throm-
boses coronaires (17 %).

Les dissections coronaires liées a la grossesse sur-
viennent le plus fréquemment en fin de grossesse ou
au début du post-partum, et touchent le plus souvent
les coronaires du réseau gauche. Les thromboses coro-
naires sont liées a |'état d'hypercoagulabilité durant la
grossesse et peuvent résulter d’'une embolisation para-
doxale.

Prise en charge

La présentation clinique des SCA et leur prise en charge
sont les mémes que dans la population générale. Un
ECG et le dosage de la troponine sont recommandés
en cas de douleur thoracique chez une femme enceinte
(classe IC). Un monitoring rapproché de la meére et de
I'enfant est nécessaire.

De faibles doses d'aspirine semblent sans danger. Le
Clopidogrel peut étre utilisé quand il est strictement
nécessaire et pour la durée la plus courte possible. Les
inhibiteurs de la glycoprotéine Ilb/llla, le prasugrel et le
ticagrelor ne sont pas recommandés.

Une revascularisation par angioplastie coronaire est
recommandée en premiére intention pour le SCA avec
sus-décalage du ST (classe IC).

Le traitement des SCA ne doit pas étre retardé par
I'accouchement. L'accouchement doit étre retardé si
possible jusqu'a > 2 semaines aprés un infarctus du
myocarde.
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Cardiomyopathies et insuffisance
cardiaque

Cardiomyopathie du péri-partum

Le mécanisme en cause est incertain, potentiellement
en lien avec l'inflammation et le déséquilibre de I'an-
giogenese qui induisent des lésions vasculaires.

La présentation clinique est souvent celle d'une insuffi-
sance cardiaque aigué liée a une dysfonction ventricu-
laire gauche, survenant vers la fin de la grossesse ou
les mois suivant |I'accouchement mais des troubles du
rythme ventriculaires gauches et/ou un arrét cardio-res-
piratoire peuvent également survenir. La FEVG < 30 %,
un DTDVG > 60 mm et une atteinte ventriculaire droite
sont associés a une évolution défavorable.

Si la FEVG n’a pas récupéré persistante < 50 % : une
nouvelle grossesse doit étre découragée.

Cardiomyopathie dilatée (CMD)

Les patientes peuvent étre connues pour avoir une
CMD préexistante ou développer une CMD de novo.
Distinguer les symptémes et signes d'une grossesse
normale de ceux d'une insuffisance cardiaque requiert
une attention particuliere.

La grossesse est mal tolérée chez certaines patientes
présentant une CMD préexistante en liant avec le risque
de détérioration significative de la FEVG. Les facteurs
prédictifs de la mortalité maternelle sont : une FEVG
< 40 % et NYHA classe Ill/IV.

Cardiomyopathie hypertrophique (CMH)
Chez les patientes présentant une CMH sous bétablo-
quant avant la grossesse, il est recommandé de pour-
suivre les bétabloquants (classe IC). Un traitement
bétabloquant doit étre introduit chez les femmes en-
ceintes porteuses d'une CMH qui développent des
symptomes liés a 'obstruction intraventriculaire gauche
ou une arythmie durant la grossesse (classe IC).

L'accouchement par césarienne doit étre considéré
chez les patientes ayant une obstruction intra-VG sé-
vere, un travail prématuré sous AOD ou une décom-
pensation cardiaque sévere. A cause du risque d'hypo-
volémie, une rachianesthésie en une seule injection est
contre-indiquée.

Prise en charge de I'insuffisance
cardiague pendant et apreés la
grossesse

L'ajout de BROMOCRIPTINE au traitement standard de
I'insuffisance cardiaque peut améliorer la récupération
de la FEVG et le pronostic des femmes ayant une car-
diopathie du péri-partum ou une CMD.

-



Chez les patientes ayant bénéficié d'une transplan-
tation cardiaque, une grossesse est contre-indiquée
pendant au moins 1 an post-transplantation.

Hypertension artérielle

LU'hypertension artérielle durant la grossesse comprend
plusieurs entités : I'HTA préexistante, I'HTA gestation-
nelle, la prééclampsie, I'HTA préexistante associée a
une HTA gestationnelle avec protéinurie, 'HTA anténa-
tale inclassable.

Durant la grossesse, I'HTA sévere est définie par une
PA > 160/110 mmHg.
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Maladie thromboembolique veineuse du-
rant la grossesse et le post-partum

La grossesse et le péri-partum sont associés a une aug-
mentation de l'incidence de la maladie thromboembo-
lique d’environ 0,05-0,20 % pour toutes les grossesses.

L'héparine de bas poids moléculaire (HBPM) est le trai-
tement de choix pour la prévention et le traitement de
la MTEV (classe IB).

© L'évaluation du risque de la grossesse doit étre faite pour toutes les patientes présentant une maladie

cardiovasculaire.

© L'accouchement par voie basse est le mode d'accouchement de 1¢" choix pour la plupart des patientes.

© Les indications de la césarienne sont : travail prématuré chez les patientes sous AOD, pathologie aortique
sévere, décompensation cardiaque aigué sévere, formes séveres d'HTAP.

© Chez les patientes ayant présenté une cardiomyopathie du péri-partum, une nouvelle grossesse est
contre-indiquée en |'absence de récupération de la FEVG.

Les HBPM sont un traitement de choix pour la prévention et le traitement de la MTEV durant la grossesse.

Références

ESC Clinical Practice Guidelines 2018, Cardiovascular Diseases during Pregnancy, Reference European Heart Journal

2018 doi : 10.1093/eurheartj/ehy340.

Le Journal du CCF N° OS—W— 13



Auteur

Chloé TAWA
Interne a Paris

Relecture

Diane BODEZ
PH au CHU Henri Mondor,
Créteil

ETUDE « ATTR-ACT »:

Evaluation du TAFAMIDIS le premier
traitement efficace sur I'Amylose
cardiaque TTR!

Incontestablement |'une des études les plus fortes du congrés ESC 2018 qui propose
d'évaluer |'efficacité et la tolérance du Tafamidis, agent stabilisateur de la transthyretine
(TTR) chez les patients atteints d’Amylose TTR.

L'Etude ATTR-ACT est la premiére étude multicentrique, randomisée contre placebo en
double aveugle, de phase 3, étudiant I'effet de cette molécule. Elle représente ainsi le
premier espoir thérapeutique pour de nombreux patients qui ne disposaient jusqu'alors
d'aucun traitement spécifique, en montrant un véritable bénéfice sur la morbi-mortalité.

Amylose cardiaque TTR

La TTR est le précurseur protéique des amyloses a TTR, et dont le réle physiologique est
le transport du rétinol et des hormones thyroidiennes. Elle est synthétisée par le foie sous
forme de tétramére, dont la dissociation crée des monomeéres susceptibles de former des fi-
brilles amyloides, qui peuvent se déposer et envahir progressivement les tissus, notamment
le myocarde. L'amylose a TTR est donc une maladie systémique, dont le cceur et le systeme
nerveux périphérique sont parmi les atteintes les plus fréquentes. Ce sont, avec les amyloses
AL, les principales amyloses cardiaques.

Il existe deux types d'amylose a TTR :

© Une forme familiale héréditaire ATTRm, liée a une mutation du géne TTR (plus d'une
centaine de mutations connues).

© Une forme dite sauvage ATTRwt, non mutée, parfois appelée amylose « sénile ».

Il s'agit d'une pathologie rare mais dont la prévalence est en constante augmentation, qui
touche essentiellement les sujets de plus de 60 ans méme en cas d’amylose héréditaire (pé-
nétrance tardive). Linfiltration amyloide cardiaque est responsable d'insuffisance cardiaque,
de troubles de la conduction et d'arythmie. Le diagnostic est souvent tardif en raison d'une
errance diagnostique, et son pronostic a court et moyen terme est défavorable (survie mé-
diane 3 ans).

La méthode diagnostique de référence, utilisée dans cet essai, est histologique (endomyo-
cardique ou extracardiaque) qui retrouve des dépdts d'amylose avec un immuno-marquage
positif pour la transthyrétine. Les outils diagnostiques ont cependant beaucoup évolué
depuis le début de cette étude, et le diagnostic peut aujourd’hui étre posé de facon non
invasive par |'association d'une fixation myocardique en scintigraphie osseuse et d'une
absence de gammapathie monoclonale (aprés électrophorese et immunofixation sérique et
urinaire et dosage des chaines légeres libres sériques).
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Tafamidis

Le Tafamidis, qui se lie a la TTR pour empécher sa
dissociation, a été développé pour le traitement des
neuropathies amyloides familiales (ATTRm avec neuro-
pathie périphérique) liées a la mutation V30M, afin de
limiter la progression de la maladie®. C'est le seul traite-
ment actuellement disponible en France dans cette
indication. Son efficacité dans les autres types
d'amyloses TTR (autres mutations, sauvages, atteintes
non neurologiques) n'a pas été démontrée.

Une étude de phase 2 dans |'amylose cardiaque a TTR
avait montré un bénéfice fonctionnel et une bonne
tolérance du Tafamidis?. Une amélioration de la survie
sans transplantation cardiaque avait également déja
été suggérée par une étude rétrospective®.

Méthodes & résultats

Dans cet essai étudiant I'effet de 2 doses différentes de
Tafamidis, 441 patients ont été inclus et randomisés en
3 groupes selon un ratio 2 : 1 : 2 pour recevoir soit une
dose de 80mg/j, soit une dose de 20 mg/j de Tafamidis
(n= 264), soit un placébo (n= 177), avec une stratifica-
tion des groupes par type d'amylose (ATTRm ou AT-
TRwt). La durée de suivi était de 30 mois.

B Analysis of All-cause Mortality
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Le critere de jugement principal était composite,
comprenant la mortalité toutes causes et la fréquence
des hospitalisations en rapport avec un événement
cardiovasculaire, selon une méthode statistique
(Finkelstein-Schoenfeld) qui permet une hiérarchi-
sation des événements accordant plus d'importance
au critére mortalité. Les transplantations cardiaques
et assistance circulatoire étaient considérées comme
des décés. Les analyses de sous-groupes pré-spécifiées
concernaient le stade NYHA et le type d'amylose. Les
critéres secondaires étaient la distance parcourue au
test de marche des 6 minutes et le questionnaire sur
I'insuffisance cardiaque Kansas City.

Le résultat de cette étude est une supériorité du Tafamidis
avec une réduction de 30 % du taux de mortalité
toute cause. En effet, le critéere de jugement principal
était significativement plus faible dans le groupe
Tafamidis (p<0,001), tout comme le taux de mortali-
té toute cause avec respectivement 78/264 (29.5 %)
vs. 76/177 (42,0 %) dans le groupe placebo (HR=0.70
avec IC 95 % (0.56-0.81).

A noter que |'efficacité du traitement ne semble appa-
raitre qu’au bout de 18 mois de traitement environ (sé-
paration des courbes a partir de 18 mois de traitement)
(Figure 1).
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Figure 1 : Taux de mortalité toute cause dans le groupe Tafamidis comparé au groupe placebo
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A

On observe également une diminution du taux d'hospitalisation dans le groupe traité par Tafamidis avec risque
relatif 2 0.68 ; IC 95 % (0.56-0.81). Les analyses en sous-groupe montrent un effet bénéfique du Tafamidis quels que
soient le type d'amylose, le stade de dyspnée, et la dose de Tafamidis, sauf pour le critére hospitalisation en cas de

PY dyspnée stade llI (Figure 2).

P Value from
Finkelstein-
Schoenfeld Survival Analysis P Value for
Subgroup Methed Hazard Ratio (95% CI)  Interaction
Overall — pooled tafamidis  <0.001 —_—
vs. placebo '
TTR genotype i 0.79
ATTRm 0.30 —_—
ATTRwt <0.001 —
MYHA baseline 022
Class I or 0,001 —_—
Class I 0.7% _'._
Dose i
80 mg vs. placebo 0.003 e
20 mg vs. placebo 0.005 D
0.25 0.50 1.00 2.00
Tafamidis Better Placebo Better

Cardiovascular Hospitalization P Value for
Relative Risk Ratio (95% CI) Interaction
——
E 011
_.:_
I ——
: <0.001
—_— :
—
— )
1

0.25 0.50 1,00 2.00

Tafamidis Better Placebo Better

Figure 2 : Analyses en sous-groupes comparant Tafamidis vs. placebo

Concernant les critéres secondaires, a 30 mois, les auteurs constatent également une amélioration du pronostic
fonctionnel avec une amélioration significative du test de marche des six minutes et une modification du score

KCCQ-OS (p<0.001).

Lincidence des effets indésirables était équivalente dans les deux groupes.

Conclusion

Le Tafamidis améliore le pronostic vital et fonctionnel des patients avec une amylose cardiaque a TTR. L'effet
bénéfique sur la survie a été constaté aprés environ 18 mois de traitement, soulignant I'importance d'un dia-
gnostic précoce de la maladie, aujourd’hui facilité par la scintigraphie osseuse aux diphosphonates. Ces nou-
veaux outils diagnostiques et thérapeutiques révolutionnent la prise en charge de cette pathologie.

Références
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ETUDE "“CULPRIT-SHOCK" :
Evaluation a 1 an de la stratégie de
revascularisation en phase aiqué d'un
choc cardiogénigue ischémiqgue

Pour rappel, I'essai CULPRIT-SHOCK, publié en 2017, évaluait la stratégie de revas-
cularisation : artéere coupable uniquement versus revascularisation la plus complete
possible chez des patients en phase aigué d'infarctus du myocarde (IDM) compliqué
de choc cardiogénique avec des lésions pluritronculaires a la coronarographie.

Le résultat principal de cet essai était une différence significative en termes de mor-
talité toute cause ou insuffisance rénale aigué sévere nécessitant le recours a la
dialyse en faveur du groupe ayant bénéficié d'une revascularisation de |'artére cou-
pable uniquement (45,9 % vs. 55,4 % ; RR 0,83 ; IC 95 % = 0,71 -0,96 ; p = 0,01).

Néanmoins, il n'est pas certain que le bénéfice initial d'une telle stratégie perdure sur
le long terme. En effet, une fois passé le cap « aigu » des 30 premiers jours, la revas-
cularisation myocardique compléte pourrait améliorer le pronostic de ces patients,
comme cela a été suggéré par de récentes méta-analyses. C'est en ce sens que les ré-
sultats a un an de I'étude CULPRIT-SHOCK ont été présentés cette année a I'ESC 2018.

Méthode

Les criteres de jugements secondaires de I'étude rapportés pour cette analyse a 1 an
étaient les suivants : mortalité toute cause, épuration extra-rénale, récidive d’'IDM,
nouvelle revascularisation coronaire, et réhospitalisation pour insuffisance cardiaque.

Les critéres de sécurité étaient : la survenue d’'un accident vasculaire cérébral (AVC) ou
d'un saignement de type 2, 3 ou 5 de la classification BARC.

Résultats

Population

L'essai a inclus 344 patients dans le groupe revascularisation de I'artére coupable et
341 dans le groupe revascularisation compléte initiale. Les patients inclus avaient en
moyenne 70 ans, environ 20 % avaient déja bénéficié d'une revascularisation coronaire
par angioplastie, 63 % des patients dans chaque groupe étaient tri-tronculaire et la
FEVG était en moyenne de 30 %, sans différence significative entre les 2 groupes.

Critéres de jugement

Absence de différence significative de mortalité toute cause a 1 an entre les deux
groupes : 50,0 % vs 56,9 % (RR 0,88 ; IC 95 %= 0.76 — 1.01), respectivement dans les
groupes revascularisation initiale de l'artére coupable et revascularisation complete
(Figure 1A).

En revanche, la mortalité toute cause a 30 jours était significativement inférieure dans
le groupe revascularisation de I'artére coupable, comparativement au groupe revascu-
larisation compléte sans différence significative en termes de mortalité entre les deux
groupes entre 30 jours et un an (6,7 % vs. 5,3 %, RR 1,08, IC 95 %= 0.60 — 1.93) (Figure 1B).
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Dans une analyse post-hoc, une stratégie de revascularisation de |'artére coupable était associée a un meilleur
pronostic a 1 an en termes de mortalité toute cause ou insuffisance rénale aigué nécessitant une dialyse (critere
de jugement principal de I'étude princeps avec 52,0 % vs. 59,5 % ; RR 0,87 ; IC 95 %= 0,76 - 0,99).

o Il n'y avait pas de différence significative entre les deux groupes sur le délai de mise en route d'une épuration
extra-rénale, de récidive d'IDM, ou le critére composite mortalité ou récidive d'IDM.

Par ailleurs, le groupe ayant bénéficié d’'une revascularisation de I'artére coupable présentait significativement
plus de revascularisation coronaire au décours (32,3 % vs. 9,4 % ; RR 3,44 ; IC 95 % = 2,39 — 4,95) et plus de réhos-
pitalisation pour insuffisance cardiaque (5,2 % vs. 1,2 % ; RR 4,46 ; IC 95 %= 1,53 — 13,04).

En ce qui concerne la sécurité, il n'y avait pas de différence significative en termes d’AVC (4,4% vs. 4,1% ; RR 1,06 ;
IC 95 %= 0,52 — 2,17) ni de saignement BARC 2-5 (28,9 % vs. 23,2 % ; RR 0,82 ; IC 95 %= 0,61 - 1,09).

A Time-to-Event Analysis B Landmark Analysis
sf 100~ . . Relative risk, 0.84 Relative risk, 1.08
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Figure 1 : Résultats sur la mortalité toute cause

Conclusion

Dans l'infarctus du myocarde compliqué de choc cardiogénique chez le pluricellulaire, le risque de décés ou
d'insuffisance rénale sévere nécessitant la mise en route d'une dialyse a 30 jours était plus faible avec une stra-
tégie de revascularisation initiale de |'artere coupable uniquement par rapport a une revascularisation initiale
complete.

Il n'y avait pas de différence en termes de mortalité a 1 an entre les 2 groupes.

En revanche, la revascularisation compléte initiale permet une diminution du taux de revascularisation répé-
tées et d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque.

Référence
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REGISTRE CANADIEN « CANSCAD »:

Etat des lieux des pratiques sur la
o Dissection coronaire spontanée en 2018

Auteur

Les dissections coronaires spontanées non athéromateuses représentent une part
non négligeable de syndromes coronaires aigus (SCA) rencontrés en pratique cli-
nique. Cependant, elles sont tres souvent sous-diagnostiquées en raison d'une mé-
connaissance de cette entité. De plus, leur prise en charge reste débattue.

Le but de cette étude est donc de préciser les caractéristiques épidémiologiques de
ces dissections coronaires spontanées non athéromateuses (SCAD).

Gaétan CHARBONNIER b,
Interne & Bordeaux Méthodes

Etude épidémiologique observationnelle prospective multicentrique dont I'objectif
primaire est de décrire I'histoire naturelle des SCAD. Les objectifs secondaires pré-
cisent l'impact des décisions thérapeutiques, ainsi que les différentes présentations
angiographiques.

Relecteur

Les criteres d'inclusion sont la survenue d'une SCAD confirmée en angiographie, apres
exclusion de toute atteinte coronaire athérosclérotique (définie par une sténose supé-
rieure ou égale a 50 % sur les autres vaisseaux).

Le critére de jugement principal considére la survenue d'événements indésirables
majeurs intra-hospitaliers (mortalité toutes causes, accident vasculaire cérébral, récidive
d'infarctus myocardique, choc cardiogénique, insuffisance cardiaque, arrét cardiaque,
revascularisation non programmée, transplantation cardiaque) et d'événements cardio-
vasculaires majeurs a 30 jours.

Quentin FISHER
Année de fellow-ship/
mobilité en cardiologie

interventionnelle & Résultats

‘h @ d H
Québec au Canada Population

Au total 750 patients ont été inclus dans cette cohorte menée de juin 2014 a juin 2018,
dans 22 centres nord-américains.

L'dge moyen des patients était de 52 ans, avec une nette prépondérance de femmes
(89 %). Lhypertension artérielle était le facteur de risque cardiovasculaire le plus souvent
retrouvé (32 %), mais 1/3 des patients n'avaient aucun facteur de risque cardiovasculaire.

Par ailleurs, ces patients présentaient fréquemment des antécédents migraineux (33 %),
dépressifs (20 %) ou anxieux (20 %).

Présentation clinique
La présentation initiale classique était celle d’'un SCA sans sus-décalage du segment ST
(70 % des cas, contre 30 % de SCA avec sus-décalage du ST).

LECG initial était normal ou avec des changements non spécifiques dans prés d'un tiers
des cas. Cependant, 8 % des patients ont présenté des troubles du rythme ventriculaire.

L'échocardiographie transthoracique initiale objectivait une hypokinésie segmentaire
dans prés d'un cas sur deux, avec une fraction d'éjection ventriculaire gauche (FEVG) le
plus souvent conservée (FEVG moyenne a 55 %).

Facteur déclenchant
La survenue d'un facteur précipitant était le plus souvent retrouvé, que ce soit un stress
émotionnel (50 %) ou physique (30 %).
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La présence d'une fibrodysplasie musculaire, comme facteur précipitant, était retrouvée chez 30 % des patients,
malgré un screening non fait ou incomplet dans prés d'un cas sur deux.

Présentation angiographique

o La présentation angiographique préférentielle était celle d'un type 2 selon la classification de Saw (lésion longue,
diffuse, lisse et peu calcifiée). L'atteinte était majoritairement monotronculaire (87 %), avec une atteinte préféren-
tielle de I'artere interventriculaire antérieure (52 %). La longueur moyenne de la lésion était de 33 mm, avec la
présence d'une occlusion coronaire compléte dans 30 % des cas. L'atteinte était le plus souvent distale, avec seu-
lement 8 % d'atteinte proximale.

Enfin, une confirmation diagnostique par imagerie endocoronaire (OCT / IVUS) était jugée nécessaire dans seu-
lement 8 % de cas.

Type de prise en charge
En accord avec les recommandations actuelles, un traitement conservateur était mené chez 84 % des patients
avec une durée médiane d’hospitalisation de 4 jours.

Cette prise en charge permettait une évolution le plus souvent favorable, avec un seul déces a J30 (0.1 %).

Malgré la poursuite d'une bithérapie antiagrégante plaquettaire dans plus de 2/3 des cas, le taux d'événements
cardiovasculaires majeurs était de prés de 9 % a J30, avec une récurrence d'infarctus du myocarde (6 %) et de
revascularisations non planifiées (3 %), d'AlT et d'AVC (1 %) (Figure 1).

Facteurs pronostiques

N (%) N=750 Deux facteurs pronostiques indépendants d'évolution
|Ol.*£‘l"dﬂ In-hospital MAE 66 (8.8%) | péjorative ont été objectivés :
Death 1(0.1%) © Existence d'une connectivité associée (OR ajusté = 8.7
Recurrent Mi 30 (4.0%) pour le critére principal de jugement a J30).
- Extension of SCAD segment 15 (50%) © Survenue de SCAD en contexte de péri-partum
- latrogenic dissection 9 (30%) (OR ajusté = 2.8 pour le critere principal de
- Other 6 (20%) jugement a J30).
Severe ventricular arrhythmia 29 (3.9%) Conclusion
- requiring ICD 6 (0.8%) La dissection coronaire spontanée non athéroma-
Cardiogenic shock 15(2.0% teuse est une pathologie touchant essentiellement
- Use of Inotropes 9 (1.2%]) une population féminine d'dge relativement jeune
- IABP 6 (0.8%) inférieur a 60 ans, dont |'évolution immédiate aprés
- LVAD 2 (0.3%) traitement conservateur est favorable, malgré un
-ECMO 2 '|EU 3%) taux significatif de complications cardiovasculaires a

court terme.
= LV rupture requiring surgery 1(0.1%}

- Heart Transplant 0 (0%) Le regi?tre Cf:mSCAD apparait comme es.sentiel c!ans la
Unplanned revascularization 19 (2.5%) compréhension de cette pathologie, Jusque_la.P,eu
e connue et dont la prise en charge est peu codifiée.
Stroke/TIA 6 (0.8%) Devant la persistance de complications cardiovas-
Congestive heart failure 2 (0.3%) culaires & court terme, des études complémentaires
sont nécessaires, afin de guider notamment les op-

Figure 1 : Résultats sur la survenue du critére de tions thérapeutiques disponibles.

jugement composite principal :

Mortalité toutes causes, récidive d'infarctus myocar-
dique, revascularisation non programmée, accident
vasculaire cérébral, choc cardiogénique, insuffisance
cardiaque, arrét cardiaque ou transplantation cardiaque.

Ce registre sera poursuivi sur un total de trois ans afin
d'apporter des éléments de réponse sur la prise en
charge optimale de cette pathologie.

Référence
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REGISTRE TMVI :
Données de morbi-mortalité du TMVI
(Trans-Mitral Valvular Implantation)

pour le traitement des dégénérescences
de bioprotheése, d'annuloplastie mitrale

ou d'anneau mitral calcifié

Contexte de I'étude

Un nombre croissant de patients doivent étre ré-opérés en raison de dégénéres-
cences de bio-prothéses (de plus en plus implantées au détriment des valves méca-
niques) et de récurrences d'insuffisance mitrale aprés annuloplastie. La chirurgie est
néanmoins souvent considérée comme a haut risque chez ces patients.

Les patients avec calcifications importantes de |'anneau mitral sont de mauvais can-
didats pour la chirurgie.

Limplantation valvulaire mitrale par voie percutanée (TMVI) en utilisant une valve
aortique en position mitrale, est ainsi une alternative émergente pour ces patients
mais peu de données cliniques sur ces patients et sur les procédures existent.

Objectifs

Evaluer et comparer les données cliniques et les résultats per/post procédure des pa-
tients opérés par un TMVI pour une dégénérescence de bioprothése (Valve in valve :
ViV), une dégénérescence de plastie (Valve in ring : ViR), et des calcifications annulaires
séveres (VIMAC).

Méthodes

Registre international du TMVI incluant 40 centres européens et américains présentant
des résultats cliniques et procéduraux évalués et comparés selon les criteres MVARC
(Mitral Valve Academic Research Consortium).

Résultats
Au total 521 patients ont été inclus dont 322 ViV, 141 ViR et 58 VIMAC.

Données cliniques
© Les patients étaient a haut risque, avec plus d'un tiers des patients NYHA |V a |'état
basal (principalement dans le groupe VIMAC) et un STS score de 9 % en moyenne.

© La FEVG était significativement plus basse dans le groupe ViR par rapport aux
deux autres groupes. Les deux types de mécanismes insuffisance mitrale ou sténose
mitrale, étaient représentés, avec une majorité d'insuffisance mitrale dans le groupe ViR
(77 %) et de sténose mitrale dans le groupe VIMAC (57 %).

Données sur la procédure
© Caractéristiques :

e 60 % des patients ont été traités par abord trans-apical contre 40 % par abord
trans-septal.

* 90 % des patients ont été traités par une valve type Sapien (XT/S3).

* Une pré et post dilatation au ballon ont été réalisées dans 9 % des procédures, prin-
cipalement pour les VIMAC.

ESC Congress
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© Résultats :

Une conversion chirurgicale a été nécessaire dans 2.3 % des cas, plutét dans le groupe ViMac (8.6 %).
La perforation du VG a été décrite seulement dans le groupe ViV (1.2 %).

Une ré-intervention pour mise en place d'une 2°m valve a été observée dans 5.4 % des cas, principalement
dans le groupe ViR (12,1 %).

Une IM au moins modérée était observée dans 10 % des cas.
L'obstruction intra-VG était en moyenne de 7.1 %, principalement dans le groupe VIMAC (39.7 %).

Une ré-intervention chirurgicale a été nécessaire pour événements secondaires dans 14 % des cas pour fuite
paravalvulaire (principalement dans le groupe ViR 7.8 %), dans 1.9 % des cas pour alcoolisation septale
(reflétant I'obstruction intra-VG, principalement dans les VIMAC 12.1 %),

Le succes au décours de la procédure était de 65.8 % au total (73.6 % dans le groupe ViV, 58.2 % dans les
ViR et 41.4 % dans les VIMAC).

Données sur la mortalité
© A 30 jours, la mortalité toute cause était de 10.4 % (significativement plus importante dans le groupe VIMAC :

345 %).

© A un an, la mortalité toute cause était de 23,5 % et la mortalité de cause cardiovasculaire de 20.2 %.

© Il n'y avait pas de différence de mortalité selon la voie d'abord choisie (trans-apicale ou trans-septale) : p = 0.81.

© Lanalyse multivariée a mis en évidence que la mortalité était indépendamment associée a :

Un STS score plus élevé avant procédure.

La présence d'une BCPO.

Le type de procédure : ViR et VIMAC comparés au ViV.

La présence d'une IM au moins modérée en post-procédure.

La présence d'une obstruction intra-VG en post-procédure.
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Log-rank p < 0.001
. T0 - ———— Valve-in-Ring
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G ! ! 1 1
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No. at Risk Days
Valve-in-MAC 58 20 10
Valve-in-Ring 141 53 34
Valve-in-Valve 322 180 127

Figure : Taux de mortalité toute cause du TMVI en fonction de I'indication : sur dégénérescences de biopro-
these (valve-in-Valve en vert), dégénérescences d'annuloplastie mitrale (valve-in-Ring en bleu) ou sur anneau mitral
calcifié (valve-in-MAC en rose).
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Traitement anti-thrombotique aprés la procédure
© Les données étaient disponibles chez 411 patients.

© 72 % de ces patients avaient une anticoagulation contre seulement 28 % avec un traitement antiplaquettaire.

© Le taux de thromboses post-procédure était plus élevé chez les patients non-anticoagulés (sur une durée tres

variable allant de JO a plus d'un an apres la procédure).

Points clés de cette étude

o

o O

Données a prendre avec précaution car il s'agit d'un registre comparant des populations tres différentes
(en termes de comorbidités, de valvulopathie (sténose vs. fuite) et de voie d'abord notamment). Il s’agit
néanmoins de la plus grosse étude incluant de nombreux centres.

Bon résultat pour le TMVI chez les patients avec dégénérescence de bioprothése (ViV) malgré le haut
risque chirurgical.

Résultats plus mitigés des procédures ViR et VIMAC : fréquence plus importante d'une seconde interven-
tion, d'une obstruction de la chambre de chasse VG et d'une IM significative post procédure.

Pas de différence de mortalité entre la voie d'abord trans-apicale et trans-septale, néanmoins procédure
facilitée par I'abord trans-apical (moins de complications notamment obstruction de la chambre de chasse
VG et positionnement plus facile de la valve) mais étude non désignée pour étudier ce critére (patients avec
abord trans-septal plus graves ?).

Mortalité a moyen terme (un an) plus haute chez les ViR et VIMAC du fait d'événements secondaires
et de la maladie mitrale sous-jacente avec 63 % de mortalité a 1 an pour les VIMAC. Ce taux de mortalité
relativement élevé pourrait pousser a s'interroger sur la place du TMVI dans cette population.

Incidence plus importante de thromboses de valve sans anticoagulation.

Une sélection optimale des patients et des avancées technologiques permettront probablement d’améliorer
les résultats du TMVI.

Références
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REGISTRE « FRANCE-TAVI » :
Place du traitement anti-thrombotique
et anticoagulant apres un TAVI

Les recommandations actuelles sur le traitement antithrombotique aprés remplacement
valvulaire aortique percutané (TAVI) suggerent la prescription d'une double anti-agréga-
tion plaquettaire comprenant Aspirine et Clopidogrel pendant une durée minimale de
3 mois en l'absence d'indication a une anticoagulation. Cette recommandation est basée
sur un niveau de preuve faible. Les patients éligibles au TAVI ont néanmoins souvent de
nombreuses comorbidités, telle que la fibrillation atriale qui nécessite une anticoagulation,
ou une coronaropathie stentée imposant une anti-agrégation plaquettaire. Par ailleurs,
I'anticoagulation a été identifiée comme facteur protecteur vis-a-vis de la survenue d'une
dysfonction de la bioprothése posée par voie percutanée.

Se pose ainsi la question de I'effet des différents traitements anti-thrombotiques sur la
bioprothése posée par TAVI et du bénéfice sur la mortalité. Dans une étude observation-
nelle I'impact des anti-thrombotiques devra étre évalué dans un contexte plus global
polypathologique du sujet &gé éligible au TAVI.

Méthodes

Etude réalisée a partir du registre multicentrique « France TAVI » : base de données pros-
pectives francaises constituée par l'inclusion consécutive des patients ayant bénéficié d'un
TAVI entre 2013 et 2015. Les données de mortalité toute cause, issues d'une enquéte INSEE
réalisée en avril 2016, ont été opposées aux données du registre dans le cadre d'une ana-
lyse multivariée avec modele de Cox. Les données sur la survenue d'une dysfonction de
bioprothése ont été évaluées a partir des données échocardiographiques de suivi dispo-
nibles jusqu'a 2016, et opposées aux données du registre par une analyse multivariée de
régression logistique.

Résultats

Résultats sur la population

Sur les 13 157 patients présents initialement dans le registre, 11 469 sont sortis de I'hépi-
tal avec un traitement antithrombotique connu apres TAVI et ont été inclus dans |'analyse
prédictive de la mortalité. 2555 patients pour lesquelles les données échocardiographiques
de suivi étaient disponibles ont été inclus dans |'analyse prédictive de la dysfonction de prothése.
Il s'agissait d'une population habituellement décrite dans les registres de patients traités par
TAVI avec un dge moyen de 83 ans et un Euroscore | moyen a 17.8 %. La fibrillation atriale
constituait la principale indication d'anticoagulation (71 % des patients sous anticoagulants).

Résultats sur la mortalité

L'anticoagulation était retrouvée parmi les facteurs prédictifs de mortalité toute cause
aprés TAVI (HR= 1,5 ; IC 95= 1,35-1,66) (Figure 1), indépendamment de la fibrillation atriale
qui était également associée a la mortalité et prise en compte dans le méme modele multi-
varié. Cependant, ni I’Aspirine ni le Clopidogrel n'étaient associés a la mortalité toute cause
aprés TAVI.
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Résultats sur la dysfonction de bioprothése
L'anticoagulation était en revanche responsable d’une diminution de moitié du risque de dysfonction de biopro-
thése ; sans effet la encore des anti-agrégants plaquettaires.
Les effets des traitements antithrombotiques sur les événements cardiovasculaires tels que les saignements et les
événements ischémiques n‘ont en revanche pas pu étre étudiés.
Conclusion
Anticoagulant : Le traitement anticoagulant a été associé a un surrisque de mortalité toute cause, malgré une
protection vis-a-vis de la survenue d'une dysfonction de bioprothése apres TAVI.
Anti-agrégants plaquettaires : Les anti-agrégants plaquettaires n'ont pas été observés comme étant signifi-
cativement associés a la mortalité toute cause ni aux dysfonctions de bioprothése.
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ETUDE “APAF-CRT" :

Intérét de I'ablation du NAV associée a
une Resynchronisation cardiague chez
des patients insuffisants cardiaques
en FA permanente a QRS fins

Messages clés

® Lablation du nceud atrioventriculaire (NAV) associée a une resynchronisation cardiaque
(CRT) dans la fibrillation atriale (FA) permanente est associée a une amélioration des
symptémes de la FA par rapport au traitement médical.

© Cependant, il n'y a pas de preuve de son efficacité sur la mortalité et le nombre
d’hospitalisation pour décompensation cardiaque.

APAF-CRT est la premiére étude randomisée a démontrer un bénéfice de I'ablation du
nceud atrioventriculaire dans la fibrillation atriale permanente sur l'insuffisance cardiaque.

Objectif
Comparer |'efficacité de I'ablation du NAV associée a une resynchronisation cardiaque au

traitement médical ralentisseur conventionnel chez des patients en fibrillation atriale (FA)
permanente.

Matériel et méthode

Population

Essai prospectif contrdlé randomisé multicentrique (10 centres européens), incluant des
patients insuffisants cardiaques symptomatiques en FA permanente > 6 mois, non candi-
date a une ablation, avec des QRS fins < 110 ms et avec = 1 hospitalisation pour insuffisance
cardiaque dans |'année.

Les critéres d'exclusion étaient : une dyspnée NYHA IV ou une instabilité hémodynamique,
un PM/DAI déja implanté, un infarctus dans les 3 mois, ainsi qu’une pathologie non cardiaque
sévere associée.

Design

Le groupe traitement « conventionnel » recevait un traitement médical optimisé +/- implan-
tation d'un DAI selon les recommandations (n=52) tandis que le groupe « interventionnel »
bénéficiait d'une resynchronisation systématique associée a I'ablation du NAV (n=50).

Critére de jugement principal

Critére de jugement principal composite associant mortalité liée a l'insuffisance cardiaque,
hospitalisation pour insuffisance cardiaque ou FA symptomatique, et aggravation de l'insuf-
fisance cardiaque.

Criteres de jugement secondaires

De nombreux critéres secondaires étaient aussi étudiés, notamment la mortalité totale, toute
hospitalisation pour insuffisance cardiaque, symptdmes et limitations des activités physiques
aun an.

Résultats

Population

Sur 109 patients randomisés initialement, 102 ont été inclus dans I'analyse en intention de
traiter, avec stratification par centre et FEVG (préservée ou < 35 %) avec 1 retrait de consen-
tement, 3 non venus a la premiere visite, 3 violations de protocole. Le suivi médian était de
16 mois.
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Les 2 groupes étaient globalement comparables, avec un dge moyen de 71 ans (+12) et 72 ans (+9) respectivement.
La FEVG était en moyenne a 40,5 %. La seule différence significative était la proportion de patients recevant de
la digoxine, plus élevée dans le groupe traitement conventionnel.

Lintervention a échoué chez 4 patients, et 12 patients ont eu un cross-over passant du groupe conventionnel au
groupe interventionnel. Ces données n'ont pas été prises en compte dans |'analyse en intention de traiter.

Critére de jugement principal

L'ablation du NAV + CRT était associée a une diminution significative de la survenue du critére de jugement
principal (20 vs 38 % ; HR 0,38 ; 95 % ClI 0,18-0,81 ; p=0.01), une diminution de la mortalité totale OU hospitalisations
pour insuffisance cardiaque (12 vs 33 %; HR 0,28 ; 95 % CI 0,11-0,72 ; p=0.008), et une diminution des hospitalisa-
tions pour insuffisance cardiaque (10 vs 25 % ; HR 0,30 ; 95 % C1 0,11-0,84 ; p=0.02).

Il n'y avait pas de différence significative pour la mortalité toute cause malgré une tendance (4 vs 12 % ; HR 0,30 ;
95 % CI0,06-1,50 ; p=0.15) (Figure 1).

Analyse en sous-groupes

Dans |'analyse en sous-groupe, les patients avec une FEVG < 35 % ainsi que les plus symptomatiques bénéficiaient
davantage d'une ablation du NAV + CRT.
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Conclusion

Dans cette étude, I'ablation du NAV avec resynchronisation semble améliorer le pronostic cardiovasculaire des
patients dans la fibrillation atriale permanente symptomatique, comparé au traitement médical seul.

Les patients ayant une FEVG trés altérée < 35 % sont les plus bénéficiaires. Le bénéfice chez les patients a
FEVG préservée reste a démontrer.
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ETUDE “POET" :

Evaluation d'un relais par antibiothérapie
orale pour le traitement des endocardites
infectieuses du coeur gauche

Selon les recommandations européennes de I'ESC 2015 [1], le traitement des endocar-
dites infectieuses (El) du cceur gauche comprend une antibiothérapie intraveineuse d’une
durée de 4 a 6 semaines.

La majorité des complications survient a la phase initiale de la prise en charge [2]. Une fois
passée cette période a risque, la prolongation de I'hospitalisation a pour principal objectif
de mener a terme |'antibiothérapie intraveineuse. Cependant, toute hospitalisation pro-
longée expose les patients aux complications liées aux soins.

Un des enjeux majeurs de la prise en charge de I'El est donc de favoriser un retour précoce
a domicile. L'antibiothérapie orale est une des solutions.

L'antibiothérapie orale est validée dans I'El du coeur droit [1][3] alors qu’elle repose uni-
quement sur des études observationnelles et rétrospectives [4][5] pour I'El du coeur gauche.
Elle est donc uniguement recommandée dans I'El du cceur droit.

La question posée

Le relais de I'antibiothérapie intraveineuse par une antibiothérapie orale chez des patients
atteint d'une endocardite infectieuse du coeur gauche mais contrdlés sur le plan septique
assurerait-il les mémes résultats en termes d'efficacité et de sécurité que le traitement intra-
veineux prolongé ?

Principe de I'étude

Design

POET est une étude nationale menée au Danemark, multicentrique, randomisée, ouverte,
testant la non-infériorité d'une antibiothérapie orale partielle par rapport au traitement intra-
veineux prolongé.

Pour étre inclus, les patients devaient :
© Etre dgés d’au moins 18 ans.

® Etre atteints d'une El du cceur gauche & streptocoques, Enterococcus faecalis,
Staphylococcus aureus ou staphylocoques a coagulase négative.

© Etre stabilisés (au moins 10 jours d'antibiothérapie IV, a distance d'au moins une semaine
d'une éventuelle chirurgie valvulaire) et présenter une bonne réponse clinico-biologique
initiale (apyrexie, décroissance de la CRP, faible leucocytose, absence de complication
locale prouvée par une ETO systématique des derniéres 48h).

Intervention

Les patients du bras expérimental recevaient une bi-antibiothérapie orale adaptée aux
agents pathogeénes aprés au moins 10 jours de traitement intraveineux. Les molécules utili-
sées avaient une biodisponibilité modérée a élevée et présentaient des mécanismes d'ac-
tion et une pharmacocinétique complémentaire.

Les schémas les plus utilisés étaient : pour les El a S. aureus I'association de Dicloxacilline ou
d'Amoxicilline avec la Rifampicine, pour les El a E. feecalis I'association d’Amoxicilline et de
Moxifloxacine, et pour les El a Streptocoque |'association d’Amoxicilline et de Rifampicine.
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Les patients du bras contréles recevaient une antibiothérapie intraveineuse prolongée en accord avec les recom-
mandations européennes [1].

Infectious
Endocarditis - 6 months
diagnosis Oral antibiotic treatment
l Optional: outpatient treatment

® R

LN J
Y
210 days IV Tx - and/ or Intravenous antibiotic treatment
27 days IV Tx after surgery In-hospital treatment

Criteres de jugement

Le critere de jugement principal était un critére composite, analysé sur 6 mois apres randomisation, comprenant
la mortalité toute cause, le recours a une intervention chirurgicale non programmée, la survenue d'emboles sep-
tiques, et la récidive d'une bactériémie au méme germe.

Résultats

Sur 1954 patients évalués, 400 ont finalement été randomisés et analysés en intention de traiter puis en per-proto-
cole. On retrouvait une majorité d'El a streptocoque, la proportion d'El sur valve prothétique était d'environ 27 %
sans différence significative entre les deux groupes. En moyenne, 38 % des patients avaient nécessité une chirurgie
valvulaire avant la randomisation, également de fagcon comparable entre les deux groupes.

Le critére de jugement principal est survenu chez 24 patients (12,1 %) du groupe IV et 18 patients (9,0 %) du groupe
oral, soit une différence de 3,1 % (IC 95 % de -3,4 a 9,6, p=0,40), permettant de conclure a la non-infériorité du
traitement oral tel que défini dans cette étude (Figure 1). Par ailleurs, la répartition des différents composants du
critére de jugement principal était homogene.

Apres randomisation, la durée médiane de I'hospitalisation était de 19 jours dans le groupe IV, contre 3 jours dans
le groupe oral (p<0,001). Il n'y avait pas de différence significative quant a la survenue d'effets indésirables entre
les deux groupes.

(All cause mortality, unplanned cardiac surgery, embolic events or relapse of bacteremia)
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Limites de I'étude

Méme si cette étude est d'une importance capitale pour la prise en charge de nos patients, il convient de mention-
ner ses limites, autres que celles liées a I'effectif ou au caractére ouvert de I'étude. Tout d'abord la population était
trés sélectionnée comme en atteste :

© Le faible nombre de patients inclus par rapport aux 2000 évalués.
© Le faible taux de chirurgie cardiaque traduisant un faible taux de complications.
© Labsence de staphylocoques résistants a la méticilline.

Le choix des associations antibiotiques du relais per os est difficilement transposable a nos pratiques : utilisation
large des fluoroquinolones, du linezolide (y compris sur des souches sensibles a la méticilline) et de la rifampi-
cine (risque d'émergence de résistance et de toxicité).

Enfin, il est important de noter qu’en France les patients stables bénéficient aussi souvent que possible d'un retour
a domicile pour compléter le traitement IV, ce qui n'a pas été le cas pour les patients du groupe IV de cette étude.

Conclusion

POET est |la premiere étude randomisée d'une telle ampleur & avoir montré la non-infériorité d’'une antibiothé-
rapie orale partielle par rapport a une antibiothérapie intraveineuse exclusive chez des patients atteints d’'une
endocardite infectieuse du cceur gauche, stabilisés et bons répondeurs au traitement IV initial. Cette stratégie
permet une nette réduction de la durée d'hospitalisation ainsi que du colt de prise en charge. Cependant,
plusieurs points restent a définir afin de pouvoir appliquer ces résultats a la prise en charge de nos patients :
définir la population concernée ? Quels schémas d'antibiothérapie utiliser : monothérapie ou bithérapie ?
Quelles molécules choisir ?

L'étude francaise RODEO actuellement en cours permettra peut-étre de conforter les données de POET
tout en apportant des réponses plus proches de notre pratique quotidienne.
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ETUDE « ARRIVE » : Evaluation

de I'efficacité et de la tolérance de
I'Aspirine chez les patients a risque
cardiovasculaire intermédiaire

La balance bénéfice-risque de |'aspirine chez les patients en prévention secondaire
n‘est plus a démontrer depuis des dizaines d'années. En revanche, son emploi
systématique chez les patients a risque cardiovasculaire en prévention primaire
reste controversé.

Méthode

ARRIVE (Aspirin to reduce risk of initial vascular events)' est une étude randomisée en
double aveugle, contrélée par placebo, multicentrique et réalisée dans 7 pays, évaluant
I'efficacité de I'Aspirine a faible dose (100 mg/j per os) versus placebo en prévention
primaire dans la population a risque intermédiaire (RCV de 20-30 % a 10 ans).

Les patients inclus, considérés comme a risque modéré, étaient soit des hommes de
plus de 55 ans avec > 2 facteurs de risque cardiovasculaire, soit des femmes de 40 ans
> 3 facteurs ou plus. Il s'agissait de patients indemnes d'antécédent cardiovasculaire ou

de diabéte.

Le critere de jugement principal composite comprenait : temps de survenue du pre-
mier événement parmi un décés d'origine cardiovasculaire, survenue d'un infarctus du
myocarde, d'un angor instable, d'un AVC ou d'un AIT.

Le critére secondaire d'efficacité comportait les déceés cardiovasculaires, la mortalité
toute cause, les infarctus et les AVC et l'incidence de chaque élément du critere de
jugement principal.

Le critére de sécurité recherchait les événements hémorragiques et l'incidence des
effets indésirables.

En raison d'un plus faible taux d'événements que ce qui était attendu, les auteurs ont di
réaliser plusieurs amendements au protocole. Le suivi a été prolongé de 72 mois et ils
ont ajouté les AIT et I'angor instable dans le critere de jugement principal.

Résultats

L'étude a inclus 12 546 patients avec un suivi médian de 60 mois qui prévoyait des
visites annuelles ou appels téléphoniques. Les deux groupes étaient comparables
avec 70 % d'hommes, dont la plupart avaient entre 60 et 69 ans. 58 % des patients
avaient une dyslipidémie et environ 65 % étaient sous antihypertenseur.

Concernant le critére de jugement principal, il n‘existait aucune diminution du risque
cardiovasculaire dans le groupe aspirine par rapport au groupe placebo puisqu’ils
retrouvaient, en intention de traiter, respectivement 4.29 % vs 4.48 % avec OR a 0.96 IC
95 % (0.81-1.13), p=0.6038 (figure 1).
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Figure 1 : Résultats sur le critére de jugement principal composite en analyse en intention de traiter (ITT)

Le taux de saignements gastro-intestinaux global était étonnement bas (<1 %) mais deux fois plus important
dans le groupe Aspirine (0.97 % vs 0.46 %, OR 2.11 IC 95 % (1.36-3.28) p=0.0007). Toutefois, il n'y avait pas de diffé-
rence significative concernant les saignements fatals entre les deux groupes.

Enfin, 'observance thérapeutique a été faible. De ce fait, les auteurs ont réalisé une analyse per protocole (57 %
de la population globale), en excluant les patients dont |'observance était de moins de 60 % ainsi que les patients
anticoagulés. Il n'a alors pas été retrouvé de différence en faveur de I'aspirine sur le critére primaire, mais elle rédui-
sait le risque d'infarctus fatals et non fatals de facon significative (OR 0.53, IC95 % 0.36-0.79, p=0.0014).

Discussion

Le taux d'événements a été bien plus faible que prévu et la population étudiée est finalement une population a bas
risque. Le faible taux d'événements pourrait étre expliqué par |'efficacité des traitements antihypertenseurs et
hypolipémiants recus par certains patients.

Un nombre important de patients ont arrété prématurément |'étude. Par ailleurs, le taux de cross-over nest pas
rapporté et la compliance a été seulement déclarative par le patient.

Plusieurs facteurs ont pu diminuer I'impact de I'Aspirine sur les événements cardiovasculaires : I'inobservance thé-
rapeutique, |'anticoagulation concomitante, l'interaction médicamenteuse avec les AINS ainsi que la diminution
de la biodisponibilité due a I'absorption digestive. Par ailleurs, la dose fixe d'Aspirine en prévention primaire quel que
soit le patient a été remise en question récemment dans une étude proposée par Rothwell et al.2.

Enfin, le taux de complications hémorragiques est faible mais le surrisque hémorragique sous aspirine est trés
significatif.

*
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Conclusion

Dans cette étude en prévention primaire dans une population a faible risque, les résultats ne préconisent pas
I'usage systématique de |'Aspirine. Ces résultats sont en accord avec les études précédentes en prévention
primaire de population a bas risque.

D’ailleurs, en paralléle de cette étude, ont été présentés a I'ESC 2018, les résultats de I'étude ASCEND évaluant
spécifiquement la place de I’Aspirine chez les patients diabétiques en prévention primaire a retrouvé une réduc-
tion de 12 % des évenements cardiovasculaires au prix d‘une augmentation de 30 % des hémorragies majeures®.
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CTiR
LINEA une marque du groupe ORPEA

CLINIQUES

Une politique
Groupe ambitieuse

pour construire votre
carriere avec nous

FRANCE

CLINEA recrute des Médecins Cardiologues H/F
Nos établissements vous proposent :
> des postes de Médecins Cardiologues en CDI ;

> des CDD ouverts aux internes disposant d’une
licence de remplacement en cours de validité.

Un accompagnement de proximité est proposé
par la Direction Médicale de Groupe.

REJOIGNEZ-NOUS

medecin-recrutement@orpea.net [ www.linkedin.com/company/orpea

www.orpea.com

CENTRE
HOSPITAUER

Wwih? ot BLIGNY

Le Centre Hospitalier de Bligny recherche

ILE-DE-FRANCE

Statut salarié ou libéral
Pour vacations sur plafeau tfechnigue

ECHOGRAPHES - ECHOS DE STRESS - ECHOS DEFFORT
TESTS DEFFORT & VO* - DOPPLERS VEINEUX & ARTERIELS

Equipements récents GE

Assistance IDE & Aides-soignantes en permanence
Cadre de travail tfrés agréable
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GROUPE HOSPITALIER INTERCOMMUNAL LE RAINCY MONTFEREMEIL
10 rue du général leclerc 93370 MONTFERMEIL

Recherche pour novembre 2019 : Le Raincy-Montfermeil 2=
UN PHTEMPS PLEIN, EN CARDIOLOGIE IMAGERIE

Le service est doté de 12 lits d’'USIC et 45 lits d’hospitalisation.

Autorisation de cardiologie interventionnelle et de rythmologie interventionnelle.
Equipe de 15 ETP dont 9 PH et 4 assistants.

Le laboratoire d'imagerie est doté de 5 postes dont I'un en USIC et un dédié vasculaire.
Activité d’ETT, ETO, écho d'effort, écho dobu.

Adresser CV et lettre de motivation par mail :
Au chef de service - Le Dr Simon CATTAN :
scattan@ch-montfermeil.fr

HOPITAL SUPPORT DU G.H.T 93 EST Groupe Hospitalier Infercommunal é

intercard’

Dr Haji ALSALEM Dr Héléne CORDOVA Dr Sabrina HICKMAN Dr Mazen MOUKAHAL
Dr Jean Jacques BAUCHART Dr Estelle CUVELIER Dr Jean Baptiste LANDEL Dr Philippe POUVELLE
Dr Jean BECQUART Dr Jean Baptiste DALLYDr Stéphanie  Dr Jean Marie LEFEBVRE Dr Fouad RABAHI

Dr Ali BELABBAS DUQUENOY Dr Olivier LEFEBVRE Dr Adélaide RICHARD

Dr Jean Christophe BODART Dr M.anam ELKOHEN Dr Fabrice LEROY Dr Bertrand STHOREZ

Dr Ivan BOUZGUENDA Dr Nima ENDJAH Dr Seenam KUTOATIDr Tiphanie LORIC ~ Dr Véronique TAVERNE
Dr Nassim CHEBAHI Dr Jean Louis FOURRIER Dr Damien MAES Dr Guy VAKSMANN

Nousrecherchons 4 Cardiologues pour la région Nord

Pour Maubeuge : un cardiologue pour consolider I'équipe de cardiologie des cabinets libéraux de Maubeuge avec
une activité de consultations et d’explorations, en cabinet et en clinique avec activité de rythmologie interventionnelle.

Pour Bailleul : un cardiologue pour le nouveau cabinet de cardiologie de Bailleul qui sera prét en novembre et qui
prendra en charge la clientéle d'un cardiologue qui part a la retraite.

Pour la Métropole lilloise : deux cardiologues pour une activité de consultations et d'explorations, en cabinet et en
clinique avec possibilité de gardes USIC.

La rémunération est trés attractive et le temps partiel est possible.
A votre disposition pour en discuter et vous rencontrer.

Je vous prie de croire en mes sentiments confraternels.

Votre contact:
Dr. Jean-Marie LEFEBVRE - INTERCARD - 20, rue du Ballon 59000 LILLE
Email : jml@jml.ovh - Tél. : 06 14 30 35 30

intercard@vendomecardio.com - www.cardiologie-intercard.fr
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Le service de cardiologie du Centre Hospitalier de Roubaix (Victor Provo) recherche des
CARDIOLOGUES ANGIOPLASTICIENS/CARDIOLOGUES NON INTERVENTIONNELS H/F

Le service comprend plusieurs unités d’hospitalisation
* une unité de soins intensifs cardiologiques de 13 lits ® une unité de cardiologie médicale et HDS de 33 lits

Une unité de cardiologie interventionnelle
© hémodynamique 24/24 » rythmologie avec autorisation compléte

Une unité d’'explorations non invasives
o ETT, ETO, Echograg;hie de stress, Echographie d'effort, épreuve d'effort simple et métabolique, holter, MAPA e coro scanner  IRM cardiaque
o Scintigraphie ¢ TEP scan

L'équipe médicale est composée actuellement de 11 praticiens temps plein dont 1 assistant de spécialité, 3 internes dont 2 DES Cardio. Concernant plus
particulierement les explorations coronarographiques, 2 PHTP travaillent dans le centre, 2 praticiens de Tourcoing ont des vacations dans le centre.
L'activité de coronarographie de 2017 représente un plus de 1 500 coronarographies et de 550 angioplasties. Pratique du Rotablator, OCT, FFR et CTO
sur place. Astreintes de nuit et de WE par les praticiens travaillant dans le centre.

L'Hopital de Roubaix a des conventions avec le CHU de Lille concernant notamment la chirurgie cardiaque, le TAVI et les angioplasties complexes.

Nous recherchons un praticien temps plein pour |'activité de coronarographie et d'angioplastie avec participation aux astreintes de coronarographie, |
aux gardes d'USIC et autres activites cardiologiques. 3(

Pour toutes informations complémentaires merci de contacter :

Docteur Stéphane DENNETIERE, Chef de service, Tél : 03 20 99 31 58 DECT 17419 - stephane.dennetiere@ch-roubaix.fr

Docteur Henri THIEULEUX (angioplasticien), Tel : 03 20 99 31 31 DECT 17703 -Mob : 06 62 01 16 71- henri.thieuleux@ch-roubaix.fr
M. VERMELLE, responsable des affaires médicales, Tel : 03 20 99 31 04 - thomas.vermelle@ch-roubaix.fr

Centre
Hospitalier
Blois

.E.'umunc Veil
LE CENTRE HOSPITALIER DE BLOIS
RECRUTE UN MEDECIN TEMPS PLEIN EN CARDIOLOGIE

Etablissement de référence, du Loir et Cher, le Centre Hospitalier de Blois est situé & mi-distance des villes de Tours et d’Orléans (50 km) et a 1Th30 de Paris.

Ville a taille humaine composée de 50 000 habitants (107 000 a I'échelle de I'agglomération). &= =10
Compétence en imagerie non invasive et/ou en cardiologie pédiatrique souhaitée. g 'q.""'-'.'.{,

Adresser CV et Lettre de motivation au Dr Marc LANG, Chef de service, CH BLOIS - Mail Pierre Charlot 41016 BLOIS CEDEX

Email : langm@ch-blois.fr

La Clinique de Soins de suite et de réadaptation Avicenne est un établissement du Groupe Colisée spécialisé dans la prise en charge des affections
cardio-vasculaires et respiratoires, avec 70 lits en hospitalisation compléte (40 en cardiologie et 30 en pneumologie) et 10 lits en Hopital de Jour.
Etablissement récent, doté de moyens matériels conséquents, il se situe en bordure du Lac des Dagueys a Libourne (40 km a I'Est de Bordeaux)

et s'inscrit dans une dynamique de projets a court terme.

NOUS RECHERCHONS UN(E) CARDIOLOGUE (F/H) A TEMPS COMPLET

Pour compléter une équipe médicale de 4 ETP en cardiologie (et 3 en pneumologie).

Vous disposerez d'un plateau technique moderne (Echographie doppler cardiaque et vasculaire, Epreuve d'effort cardio-respiratoire (vélo + tapis),
Holters ECG et tensionnels) et d'un ensemble moderne pour la rééducation : balnéothérapie, bicyclettes ergométriques et tapis roulants avec monito-
rage par télémétrie,...

Rémunération tres attractive. Nécessité d’une garde sur place en semaine.

Contacts:

Dr Jean-Michel Chevalier

06 87 58 16 50 - jchevalier@modulonet.fr

Mr Thibaut Paquet - Directeur
06 85 22 43 91 - t.paquet@groupecolisee.com

Le centre de rééducation fonctionnelle et cardio-nutritionnelle LA LANDE situé en DORDOGNE & 10 km de PERIGUEUX
est a la recherche

Exercice salarié ou mixte salarié-libéral, a temps plein ou temps partiel, pour 25 lits de rééducation cardiaque en hospitalisation
compléte et pour développer I'hospitalisation ambulatoire.

Les cardiologues sont secondés par des médecins généralistes.

La continuité des soins est assurée par un médecin de garde sur place et un cardiologue d'astreinte.

Les patients bénéficient d'un bilan clinique et paraclinique complet (ECG ETT EE) a I'entrée et a la sortie, ainsi que d'un suivi

cardiologique tout au long de leur séjour.

Un programme d'éducation thérapeutique leur est proposé pendant leurs 3 semaines de présence.

Le développement d'autres examens complémentaires type ECHO D’EFFORT est envisageable.

L'environnement du centre est tres agréable, les locaux techniques de cardiologie sont récents.

Le patrimoine naturel, historique, préhistorique, gastronomique et culturel de la DORDOGNE n’est plus a vanter... non plus
que sa qualité de vie.

Virginie MACOTTA - Directrice Adjointe - v.maccotta@gfps.fr- 0633316243
Docteur Nicolas FONS - Médecin Chef - n.fons@gfps.fr - 0668734010
Docteur Francoise SEGOUIN - Cardiologue - f.segouin@gfps.fr - 0630399099
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LE CENTRE HOSPITALIER DE LOUEST VOSGIEN

Le Centre Hospitalier de 'Ouest Vosgien (CHOV) est né de la fusion, le 1¢ janvier 2013,
des centres hospitaliers de Neufchateau et de Vittel. L'établissement est également en
direction commune avec 'EHPAD Saint-Simon a Liffol-Le-Grand ainsi qu’avec I'ex-hépital
local de Lamarche.

1S3 ANVYDO

Le CHOV se situe dans le département des Vosges, non loin d’Epinal et Nancy, c'est un
établissement de référence sur le territoire de santé qui couvre environ 70 000 habitants.
Il propose une offre de soins compléte en MCO et SSR, en partenariat étroit avec le centre
Hospitalier Universitaire de Nancy, les hopitaux et EHPAD de son territoire. Il dispose
également de 3 EHPAD, une USLD, d'un service de soins a domicile et d'instituts de
formation (IFSI/IFAS).

Le CHOV dispose de 659 lits (dont 200 lits de MCO), d'un service d'urgences/SMUR avec
procédures d‘alerte thrombolyse, d'un service d'imagerie dont scanner et IRM, d'un
laboratoire d’analyses biologiques, d'une pharmacie et d’un plateau de consultations.

Pour renforcer son équipe médicale de cardiologie composée d'un praticien temps plein, un praticien temps partiel et deux vacataires, le CHOV recherche
un Cardiologue temps plein.

Le service est composé de 30 lits d’hospitalisation compléte avec possibilité de surveillance par 8 télémétries, de deux lits dédiés au sein de 'unité de soins
continus et d'un service de réadaptation cardiaque ambulatoire géré en collaboration avec I'équipe médicale et paramédicale de réeducation fonction-
nelle.

Le service accueille principalement des patients atteints de troubles du rythme, d'hypertension artérielle, de syndrome coronarien, d'insuffisance
cardiaque... Des bilans de malaises et d’AVC sont également réalisés. Une équipe d’éducation thérapeutique compléte la prise en charge.

Le plateau technique du service comporte deux échocardiographes et dopplers vasculaires, holters ECG et TA, un ergocycle pour épreuve d'effort
et possibilité de choc électrique externe programmé.

Le praticien interviendra également en tant qu'expert au sein des différents services (consultation interne) et a la possibilité de réaliser
des consultations externes sur les deux sites hospitaliers.

La permanence des soins est assurée par des astreintes opérationnelles.

.‘-F._“ ,“ -‘E%.“ g‘%ﬂ

Groupe de 6 cardiologues recherche remplacants en vue d'association, collaboration possible.

Co 4 =

Postes a pourvoir possibilité développement oncocardio, cardio du sport, HTA, imagerie cardiaque.
AUCUNE garde AUCUNE astreinte (sauf volonté contraire).

p

Activité multisite, accés plateau technique complet :

> Coronarographie/angioplastie > ETT, ETT 4D, ETO, doppler vasculaire
» Implantation dispositif intracardiaque/ablation > Rééducation cardiaque

> Epreuve d'effort et épreuve d'effort cardio-respiratoire > Polygraphie du sommeil

» Echocardiographie de stress et d'effort > Consultation pédiatrique et congénitaux adultes. 0684217312

Contact:
olivierbailloeuil@gmail.com

-
2
(©)
<
m
2
0
n
>
[
o
m
bR
0
O
—|
m
9
>
N
C
o

LINSTITUT ARNAULT TZANCK

ARNABLT
TZANCK

AR _ASTENT D8 AR

Notre établissement de Santé Privé d'Intérét Collectif de Cardiologie Médico-chirurgicale comprend :

- 2 secteurs d’hospitalisation de 21 + 30 lits, - 3 salles de KT dont une salle hybride,
- 1 réanimation cardiaque 8 a 10 lits, - 2 blocs de chirurgie cardiaque.
-1 USIC de 8lits,

L'assistant sera responsable d’un secteur d’hospitalisation.

Il participera a I'accueil des urgences de jour (UPATOU et « Chest Pain Unit »).

Ouverture d’une consultation avec créneaux hebdomadaires d’ETO, écho de stress et épreuve d'effort.
Garde sur place rémunérée, 1 garde par semaine et 1 jour de WE ou férié par mois.

Il s'agit d’un poste d'Assistant en Cardiologie Médicale, rémunéré avec un salaire de base d'assistant spécialiste. g
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AUVERGNE-RHONE-ALPES

OCCITANIE

BOURGOGNE-FRANCHE-COMTE

Le Centre Hospitalier de Bourg en Bresse est I'établissement support du GHT Bresse - Haut Bugey.
Le CHU de Lyon est I'établissement de recours auquel le GHT est lié par convention d’association.
Le Centre hospitalier de Bourg en Bresse est situé a Th15 de Lyon et a Th30 de Genéve.

Le Centre Hospitalier de Bourg-en-Bresse
Recrute
Des cardiologues pour ses secteurs

Organisation et équipe médicale :
Développement de nombreuses activités justifiant le recours a une
expertise cardiologique autour de I'imagerie diagnostique et de la
réadaptation cardiovasculaire (diabétologie, néphrologie-dialyse,
neuro-vasculaire, chirurgie vasculaire, etc...).
Capacités d’hospitalisation et continuité des soins :
12 lits d’hospitalisation compléte en cardiologie
La continuité des soins de I'USIC est prise en charge par la réanimation
médicale. Il n'y a donc pas de garde sur place mais une astreinte forfaitisée
de cardiologie.
Plateau technique:
Actuel : toutes techniques non invasives et IRM cardiaque. L'activité
cardiologique est centrée sur le plateau de consultations et les techniques
non-invasives

insuffisance cardiaque et rythmologie

Acquisition d'une salle hybride envisagée pour la rythmologie et
I'interventionnel vasculaire.

A horizon 2020-21 - service de cardiologie neuf sur un plateau soins
critiques associant les unités individualisées de réanimation, I'USC,
I'USIC et I'UNV. Le service de cardiologie et |a salle de coronarographie
seront sur ce méme plateau.

En 2021 un nouveau batiment SSR permettra a I'établissement de
disposer d'un plateau technique de rééducation neuf incluant la
rééducation cardio-respiratoire.

Profils recherchés:
Médecin spécialisé en cardiologie
Formation complémentaire en réadaptation cardiovasculaire, IRM/scan-
ner cardiaque, stimulation

Statuts proposés :

Praticien Hospitalier, Praticien contractuel, Clinicien ou Assistant spécialiste

Renseignements :
Pr BONNEFOY-CUDRAZ - Cardiologue
ebonnefoy@ch-bourg01.fr
Dr ESKANDANIAN - Président de la CME
aeskandanian@ch-bourg01.fr
G. GIRAUD - Directeur des Affaires Médicales - ggiraud@ch-bourg01.fr

Nous travaillons a la Polyclinique de I'Ormeau,
clinique MCO du groupe Elsan, 300 lits.

Nous disposons de 8 lits d’USIC et de 22 lits
de court-séjour.

Importante activité :

580 angioplasties.

« Activité de Rythmologie interventionnelle
avec autorisation renouvelée.

Contact:

Tél.: 06 31 60 58

SCP Cardiologique du Sud-Ouest. 11 cardiologues, situés a Tarbes R
1h15 de l'océan (Biarritz) - 45 mn des plstes de ski (La

Docteur Guastavino
E-mail : guastavinopierrejean@yahoo.fr

Recherche cardiologue tout profil en vue succession

Temps de travail : 4 jours/semaine.
Possibilité de formation en rythmologie.

64

Le Centre Hospitalier
de MACON (71)
Sud Bourgogne

RECRUTE 1 PRATICIEN CARDIOLOGUE

Descriptif de I'activité :

« Pour activité non invasive au sein d’'une équipe de 10 cardiologues.

+ 22 lits de cardiologie.

Idéalement placé sur axes A6 — A40
Gare TGV : 1Th40 de PARIS ET MARSEILLE
et 1h de GENEVE

Situé a 70 km seulement de Lyon
(50 minutes), 130 km de Dijon (1h30)
Proche des Alpes (2H)

CENTRE HOSPITALIER

DE MACON

Etablissement dynamique et en pleine
expansion

« 8 lits d'USIC.

« Echographie cardiaque, ETO, échographie dobutamine et échographie d’effort.
- Coroscanner, IRM cardiaque.

- Unité de réadaptation cardiaque ambulatoire.

« Réseau d'insuffisance cardiaque.

« Cardiologie interventionnelle avec angioplastie coronaire.

« Pose de pace maker.

« Possibilité de poste partagé avec une activité de rythmologie interventionnelle.

CONTACT

1050 lits ou places répartis sur 7 sites
Nombreuses spécialités médicales
2000 agents, 200 praticiens présents au CH

Statut demandé :
Assistant spécialiste, praticien contractuel, praticien hospitalier, clinicien hospitalier.
Inscription au Conseil de I'Ordre des Médecins obligatoire.

Direction des Affaires Médicales - Centre Hospitalier de Macon - 350 Boulevard Louis Escande - 71 018 Macon Cedex
M. Arnaud CAZELLES - Responsable des Affaires Médicales - arcazelles@ch-macon.fr - 03 85 27 73 96
Mme Emily BARBET - Affaires Médicales - embarbet@ch-macon.fr - 03 85 27 50 55
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LE CENTRE HOSPITALIER JURA SUD
Souhaite renforcer son équipe et recherche

l_;'_ 'L,.I RA & L ) D
TALIER
D

” 0 y @ 0 ° ° i
Un Médecin Spécialiste en Cardiologie o CENTRE HOSP
(Praticien hospitalier ou praticien contractuel ou assistant spécialiste) °
attaché a son service de Cardiologie

Le Centre Hospitalier Jura Sud (CHJS) est |'établissement de référence de la communauté hospitaliére du Jura, situé a Lons-le-Saunier,
capitale et préfecture du Jura.
Le service de cardiologie comporte 28 lits d’hospitalisation conventionnelle a orientation cardiologique, dont 6 lits d'USIC.

J1INODJ-FHONVY4-INDOODINO9

Le CHJS recherche un médecin cardiologue afin de compléter son équipe actuelle qui assurera :
Consultations cardiologiques.
Hospitalisations pour urgences cardiovasculaires et hospitalisation a durée programmée.
o Explorations non invasives : Echocardiographie Transthoracique et Transoesophagienne ; Echocardiographie de stress ;
Epreuve d'effort ; Holter ECG ; MAPA.
Implantation de Stimulateurs Cardiaques.
Explorations Isotopiques (Antenne de Médecine Nucléaire) Scintigraphie myocardique et cavitaire.
Imagerie Cardiaque : Coroscanner (Antenne de Radiologie).

Le praticien participe a la continuité des soins (service, urgences, consultations interservices, remplacement mutuel en cas d’absence).

Profil recherché : Praticien inscrit a I'Ordre des Médecins, titulaire d'un DES de cardiologie ou équilavent.
Quotité de travail : 100 %.
Statut : Praticien Hospitalier ou statut médical sous contrat.

Niveau de rémunération annuelle : 48 a 96 k€ annuels + paiement des gardes et astreintes + primes éventuelles
(PET, IESPE....).

Contacts :

Madame Céline GIGANON ou Mr Guillaume BRAULT

Responsables Affaires Médicales - Générales et Juridiques

Ligne Directe : 03 84 35 62 45 - Mail : celine.giganon@hopitaux-jura.frF
Poste: 51 20

LE CENTRE HOSPITALIER DE CHALON SUR SAONE RECRUTE
CARDIOLOGUE

Contrat(s) : Assistant spécialiste, PHC

Situé sur l'autoroute A6 entre Lyon et Dijon, a Th30 de Paris en TGV, dans une région agréable, réputée pour ses vignobles, sa gastronomie, son architecture
et ses paysages variés.

L'établissement a été entierement reconstruit (ouvert en octobre 2011), il est organisé en 9 podles cliniques permettant une prise en charge globale et
optimisée des patients notamment grace a un plateau technique complet. Le service a une activité de cardiologie générale (21 lits), une USIC de 7 lits en
commun avec une USINV de 5 lits, un hopital de semaine a forte orientation de rythmologie. Par ailleurs le service assure une présence cardiologique dans
un service de réadaptation cardiaque de la Croix Rouge et dans un hopital voisin. L'activité du centre est en pleine expansion, avec un bassin de population
important (450 000 habitants) et une forte attractivité.

Le centre dispose de 'autorisation de rythmologie interventionnelle.

Il existe un projet d'ouverture de coronarographie en 2020.

Il existe un plateau d'imagerie non invasive complet avec ETT, ETO, table d’échographie d'effort. Début d'IRM cardiaque a partir de Janvier 2019, possibilité
de coroscanner au CH et de collaboration avec le centre de médecine nucléaire privé pour la scintigraphie.

Activité de recherche clinique active en cardiologie.

L'équipe actuelle est déja conséquente avec 7 cardiologues (plus 2 angiologues), 1 assistant et 3 internes.

Vu I'évolution de I'activité et de prochains départs en retraite, nous recherchons des cardiologues, assistants en fin d'internat ou praticiens en fin d'assista-
nat, avec notamment différents profils :

= Un rythmologue, pour renforcer I'équipe actuellement de 2 praticiens temps pleins (et 4 intervenants extérieurs).

L'activité actuelle comporte I'implantation de stimulateurs (simple, double et triple chambre), de défibrillateurs, I'exploration électrophysiologique et les
ablations non complexes (flutters, NAV).Début des ablations de fibrillation auriculaire d'ici fin 2018.

=Un cardiologue orienté vers I'imagerie cardiaque avec un plateau technique complet a sa disposition, avec notamment :

Echo d'effort, scanner et IRM cardiaque.

=Un cardiologue généraliste

=Un angioplasticien en vue de l'ouverture de la salle de coronarographie.

Conditions : Pour postuler a cette offre vous devez étre titulaire d'un diplome de médecine.

Pour tout renseignement contacter :

Monsieur le Docteur Patrick BUTTARD

Chef de Péle - Cardiologie - Neurologie - Diabétologie - Endocrinologie

patrick.buttard@ch-chalon71.fr

Monsieur le Docteur Arnaud DELLINGER - Chef de Service Cardiologie

arnaud.dellinger@ch-chalon71.fr M. 8
Direction des Affaires Médicales Mme Ginette GILLIERS au 03 85 91 01 54 - . Y - LI ! |..' 5N Ty
ginette.gilliers@ch-chalon71.fr e ¥ i i L e
Envoyer candidature et CV a : Monsieur le Directeur du Centre Hospitalier r

4, rue Capitaine Drillien - CS 80120 - 71321 CHALON-SUR-SAONE
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