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Editorial

« L’ESC 2019 BAT TOUS LES RECORDS -
"PARIS" REUSSI ! »

Pour qualifier I'édition 2019 du congres de I'ESC qui s'est tenue a Porte de Versailles du
31 aolt au 4 septembre, il est possible de dire que « Paris est magique ».

La présence de 35 000 cardiologues venus de 150 pays constitue un record d'affluence. Le
record de Munich avec ses 32 800 participants est ainsi battu. On peut aussi noter plus de
10 000 abstracts, 26 études Hotlines exclusives pour le congres et 5 nouvelles Guidelines
offrant un impact concret pour nos pratiques cliniques.

Partager I'intérét, I'échange des connaissances et le climat d'effervescence au cours d'un tel
rendez-vous nous importe, et nous tient a cceur.

La couverture de I'ESC par le CCF a beaucoup évolué au cours de ces dernieres années.
En effet, on ne peut pas nier I'aventure humaine incroyable que cela représente. A I'ESC
2017 de Barcelone, nous avions participé a la préparation de petits résumés avec les
iconographies clés sur notre page Facebook, mais aussi a la parution du premier numéro
« édition spéciale ESC » de notre Journal du CCF.

Puis en 2018, Munich a marqué une nouvelle dynamique : chague jeune invité par le CCF
devient reporter d'une étude ou d'une Guideline a retranscrire en frangais pour permettre
une diffusion aupres de ses collegues restés en France. La conséquence de I'enthousiasme
général, c'est que nous avons eu envie de perfectionner cette grande aventure « & domicile »
cette année.

Ensemble, nous avons franchi un nouveau cap. La Société Francaise de Cardiologie et la
Société Européenne de Cardiologie ont permis a 50 jeunes de participer a ce congres. Cela
représente le double du nombre habituel ; c'est le « privilege » réservé au groupe jeune du
pays hote.

Il convient d'adresser des félicitations a chaque jeune sur place, pour la qualité de son travail
de reporter, sa réactivité et son désir de transmettre. Plus de 100 contenus ont été réalisés, une
partie en direct des sessions, entre Twitter et Facebook, une partie sur Cardio-online et dans
notre Journal. Vous étes de plus en plus nombreux a nous suivre. Merci de votre participation,
de I'affluence nombreuse et de tous les retours positifs, cette année encore.

Sur le plan scientifique, le théme coronaire a été particulierement a I'honneur avec une
surprise sur la place du Prasugrel dans la prise en charge des SCA (ISAR-REACT 5), avec
des confirmations sur nos décisions de chirurgie, d'oxygénothérapie, de fibrinolyse ou
d'angioplasties complémentaires (SYNTAXES a 10 ans, NZOTACS, DANAMI-2 a 16 ans,
COMPLETE), avec une personnalisation des anti-thrombotiques au long cours notamment
chez les patients diabétiques, ou porteurs de FA (THEMIS-PCI, AFIRE, ENTRUST-AF PCI),
avec l'importance d'atteindre des objectifs stricts pour les patients a risque de récidive
ischémique (CLARIFY). Linsuffisance cardiaque a connu un fait marquant avec |'arrivée d'un
nouvel acteur inattendu (DAPA-HF), avec une confirmation de la malédiction des traitements
d'insuffisance cardiaque a FE préservée (PARAGON-HF, IMPRESS AF Trial), avec la suite de
I'épopée du Mitra-clip (MITRA-FR a 2 ans). La rythmologie s'est concentrée en partie sur les
traitements anticoagulants oraux en données de « vraie vie (NAXQOS), sur « |'effet DEF » dans
la survie des patients a FE altérée (SWEDEFH), le traitement suite a la fermeture d'auricule
(ADRIFT). La prévention a mis en lumiére I'effet de la modification de composition du sel
de table (Salt substitution and community-wide) et |'approche pragmatique de prévention
« interventionnelle » (HOPE 4).

Guillaume BONNET

Représentant CCF pour la Région
Sud-Ouest et Coordinateur du groupe
jeune pour I’ESC 2019
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Editorial A

w

Enfin la premiére soirée ESC d'enseignement par simulation a prolongé I'expérience de formation, intégrée
au programme du congrés, a l'initiative du groupe des jeunes francais. Soutenus par des Seniors francais et
européens, les jeunes de tous pays ont pu perfectionner leur technique dans toutes les sous-spécialités au
sein du centre iLumens (Faculté de Paris V). Le climat fut studieux puis détendu pour le verre de cléture.

Nous allons continuer sur cette belle lancée et vous surprendre encore avec de nouveaux projets pour
ESC Amsterdam 2020. En attendant, nous espérons vous voir lors des prochains congrés de la SFC,
ou lors de projets « jeunes ». Ce groupe est le votre. Nous avons toujours et encore besoin de votre
énergie pour avancer.

Merci a la SFC et au Pr Gilard pour le soutien continu.

Merci au Pr Hagege pour la relecture et la coordination senior du contenu de Cardio-online.

Merci au Pr Tesniere et aux équipes d'iLumens de nous avoir « accueillis ».

Merci a I'ESC, a Iris Chapuis pour sa bienveillance envers la « young community ».

Merci a la FIC, au groupe jeune de la FIC, a 'EACVI et HITs pour leur investissement dans la soirée simulation.

Merci a toute I'équipe de Cardio-online : Fréderic Doncieux, Karine Lopez, Ronnie Lassiaille, Coralie Massonnie,
Sarah Francoise.

Remarques ? Suggestions ? Questions ?
Contactez-nous directement sur : journalcollege.ccf@gmail.com
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Prise en charge de I'Embolie
pulmonaire (EP)

Auteur Introduction

La maladie veineuse thromboembolique (MTEV) est la 3¢ pathologie la plus fréquente
des syndromes cardio-vasculaires aigus, aprés l'infarctus du myocarde et I'accident
vasculaire cérébral (AVC)'. L'Embolie pulmonaire (EP) et la thrombose veineuse profonde
(TVP) en sont les deux principales manifestations cliniques.

Prise en charge diagnostique de I'EP

La démarche diagnostique doit étre basée sur une probabilité clinique obtenue par un
Laura DELSARTE algorithme diagnostique validé (grade |A) (algorithme diagnostique classique de I'EP
Inteme au CHU de Brest comprenant le score de Wells ou de Genéve simplifié associés aux D-diméres en cas de
probabilité clinique non forte ou I'algorithme YEARS).

L'algorithme YEARS (Figure 1) a fait I'objet d'une évaluation publiée dans le Lancet
en 20172, En cas de suspicion d'EP, cet algorithme associe I'utilisation de 3 critéres
cliniques simples issus du score de Wells et un seuil de D-diméres différent en fonction
de la présence d'au moins un des criteres cliniques. Les criteres cliniques utilisés sont :
la présence d’hémoptysie, les signes de TVP, et I'absence de diagnostic différentiel. En
I'absence d'un de ces trois critéres cliniques, le seuil de Dimeres est a 1000 ng/ml tandis
gu’en la présence d'un seul de ces trois criteres le seuil de D-dimeéres est de 500 ng/ml.
L'utilisation de cet algorithme a montré une diminution du nombre d'angio-scanner
Cécile TROMEUR pulmonaire de 14 % par rapport a un protocole classique, et la réduction du temps de
MCU-PH en Pneumologie passage aux urgences®. Cet algorithme a également été validé chez la femme enceinte

au CHU de Brest (voir plus bas).

Relecture

iy 2| Lalgorithme classique validé
% doit toujours étre utilisé. Les
e patients ayant une faible proba-
Pregrant patient bilité ou une probabilité intermé-
diaire d'EP, le dosage des DDi-
meres est indiqué en premiére
intention (grade IA). Le seuil de
D-dimére est de 500 ng/ml et
ne varie pas en fonction de la
probabilité clinique. Par ailleurs,
I'utilisation d'une valeur seuil de
D-dimeres ajustée a I'dge apres
50 ans (4ge*10 ug/l pour les pa-
tients > 50 ans), permet d'aug-
menter la performance du test
diagnostique, et peut étre utilisée
en toute sécurité afin d'exclure le
diagnostic d'EP (grade IIA).
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Figure 1 : Algorithme Years

Le Journal du CCF N° 09—%— 5



World Congress

ESC Congress
of Cardiology

Paris 2019

RECOMMANDATIONS ESC 2019

Together with

-

Stratification du risque de mortalité précoce a 30 jours d'une EP

Lorsque I'EP est diagnostiquée, il est recommandé de stratifier le risque de mortalité précoce (a I'hdpital ou dans
les 30 jours (grade IB). La premiere étape consiste a rechercher la présence d'une instabilité hémodynamique définie
selon des critéres précis (tableau 1). En cas d'instabilité hémodynamique, I'EP est classée a haut risque de mortalité.
Sa prise en charge consiste en l'instauration rapide d'un traitement anticoagulant par héparine non fractionnée,
I'hospitalisation dans un service de lits scopés et I'instauration d’une thrombolyse en absence de contre- indications.

Choc Obstructif

Arrét Cardiaque

Hypotension persistante

PAS < 90 mmHg ou nécessité d'amines

pulmonaire

Réanimation cardio

pour avoir une PAS > 90 mmHg

ET

Signes d’hypoperfusion d'organes
(trouble de la conscience, froideur, oligo

PAS < 90 mmHg ou baisse > 40 mmHg
de la PAS > 15 min sans autre cause
retrouvée (arythmie, hypovolémie ou
sepsis)

anurie, augmentation des lactates)

Tableau 1 : Définition de I'instabilité hémodynamique dans I'EP

L'échocardiographie ne doit pas étre systématiquement utilisée en routine dans le diagnostic de I'EP sans instabilité
hémodynamique mais plutdt aider au diagnostic différentiel. Cependant dans le cas d'une suspicion d'une EP a
haut risque de mortalité, I'absence de dysfonction ventriculaire droite ou de signe de surcharge droite, sont de
bons éléments pour écarter I'EP comme cause de l'instabilité hémodynamique.

En cas d’EP sans instabilité hémodynamique, les deux étapes suivantes consistent en la réalisation d'un score
Pulmonary Embolism Severity Index (PESI) ou simplified (sPESI) (grade lla) et I"évaluation de la dysfonction VD.
En cas de score sPESI < 1, I'EP est classée a faible risque de mortalité tandis qu’en cas de sPESI > a 1, I'EP est
dite a risque intermédiaire de mortalité. En cas d'EP a risque faible, le patient doit bénéficier d'une prise en charge
ambulatoire (retour a domicile ou hospitalisation < a 48h).

L'évaluation du ventricule droit se fait par I'angio-scanner thoracique ou par I'ETT (rapport VD/VG) et aussi gréce
aux dosages des enzymes cardiaques (BNP et troponine). Si deux de ces critéres sont présents, I'EP est classée a
risque intermédiaire haut (traitement par héparine et hospitalisation en lit scopé) tandis que si un seul de ces criteres
est présent, I'EP est classée a risque intermédiaire faible (hospitalisation standard). Les nouvelles recommandations
de I'ESC 2019 insistent toutefois sur I'importance de la dysfonction ventriculaire droite, y compris en cas d'EP a
risque faible, car elle aurait un impact sur la mortalité (grade Ila). Ainsi, en cas de dysfonction VD et malgré une
EP classée a risque faible, le patient doit bénéficier d'une hospitalisation.

Examen P:::‘hm Pasde choc, PA > 90 mmHg
elinique . sPESI=0
L .
Mortalité #1% Mortalité #3-25% Mortalité =25%
T
Bya. Vi (ETT Dysfanction VD?
m"“ Biomarqueurs élevés?
et o~
Biomargueurs I‘ :ihf . Figure 2 : Stratification du risque de
(BNP/ UR selil prasiti Las 2 positifs mortalité d’embolie pulmonaire.
troponine) Ou 2 négatifs P P
A i
. Intermédiaire- Intermédiaire-
Risque Faible feible fort Haut
Prise "{’s"é:‘l:::ﬂm Hospitalisation sl lreanmanion
Encharge ou Ot ANTICOAGULANT
ANTICOAGULANT ANTICOAGLUILANT X FIBRINOLYSE FIBRINOLYSE
Konslantimdes 5. el al, Eur Heart J 2074,
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Traitements a la phase aigué (excepté la femme enceinte et le cancer)

L'anticoagulation doit étre initiée immédiatement a partir du moment ou il existe une suspicion d'EP a probabilité
intermédiaire ou élevée, sans attendre les résultats des examens permettant le diagnostic (grade IC).

EP sans instabilité Hémodynamique

En cas d'initiation d'une anticoagulation orale, il faudra privilégier les anticoagulants oraux directs (AOD) en
I'absence de contre-indication plutot que les AVK (grade IA).

A noter que les AOD sont contre-indiqués durant la grossesse, I'allaitement, et en cas de SAPL (grade Ill) dans
le SAPL il faut privilégier les AVK (grade I).

En cas d'initiation d'une anticogulation parentérale, il faudra privilégier les HBPM et le Fondaparinux (Grade |A).
En cas d'altération de I'hémodynamique, le recours a la thrombolyse est devenu une recommandation grade IB.

La thrombectomie et la thrombolyse in situ sont passées d'un grade Ilb a grade lla.

EP avec instabilité Hémodynamique

Il n'y a pas de modification des traitements par rapport aux précédentes recommandations. La thrombectomie
en cas de contre-indication a la thrombolyse reste indiquée (grade IC).

L'utilisation de I'Extra Corporeal Membrane Oxygenation (ECMO)* comme seul traitement, ou en association la
thrombolyse ou la thrombectomie n'a pas montré une amélioration sur la survie dans les EP graves, il n'est donc
pas conseillé d'y avoir recours (grade lb).

Durées et modalités du traitement anticoagulant au long cours

Une anticoagulation minimale de 3 & 6 mois est recommandée pour tous les patients atteints d'une EP (grade IA).
La durée du traitement anticoagulant est fonction du risque de récidive de MVTE au long cours, du risque
hémorragique et de la préférence du patient.

De plus, les nouvelles recommandations de I'ESC 2019 abandonnent le terme d'EP provoquée et non provoquée.
Le risque de récidive au long terme est maintenant classé en risque faible, intermédiaire ou élevé (Tableau 2).

Cette classification se rapproche de celle des recommandations francaises de 20195, Il existe une différence
notable dans la classification de I'ESC. En cas d'EP survenant dans un contexte hormonal (grossesse/post-partum,
contraception oestro-progestative ou de traitement hormonal de la ménopause), le risque de récidive est considéré
comme a risque intermédiaire de récidive de MVTE, contre un risque faible de récidive dans les recommandations
francaises.

Extmatod risk for bong-term Risk factor category Examplash
recurrence” for mdex PE i

Tableau 2 : Caractérisation

Transtont or reversiblo factors

assoctated with =10-fold increaved rivk du risque de récidive au
for firse (ndex) VTE long cours de la MTEV.
Non-malignant porsistant risk factors

Mo identifisble risk factor

PURC 3T
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Dans les EP secondaires a un facteur de risque majeur transitoire ou réversible, c'est-a-dire un risque faible de
récidive, la durée de traitement anticoagulant recommandée est de 3 mois (grade IB).

La poursuite de |'anticoagulation au long cours est indiquée en cas de récidive de MVTE en I'absence d'un facteur
de risque transitoire ou réversible majeur identifié (grade IB), mais également en cas de SAPL (grade IB).

La poursuite de I'anticoagulation apres 6 mois de traitement initial doit étre considérée pour les patients avec
un premier épisode d'EP, sans facteur de risque identifié (grade lla) ou en cas de facteur de risque persistant
autre que le SAPL (grade lla) (comme déja présent dans les recommandations de 2014), mais également si
présence d'un facteur de risque mineur/réversible (grade lla). Dans cette situation, si une anticoagulation
orale prolongée est envisagée, les AOD demi-doses pourraient étre choisis en |'absence de cancer, soit par
Apixaban 2,5 mg*2/jour ou Rivaroxaban 15 mg/j (grade lla). Ces recommandations sont basées sur deux
études (Einstein Choice® et Amplify Extention’) dont la méthodologie est discutable. En effet, I'anticoagulation
mi-dose y est comparée soit a un placebo soit a l'aspirine. De plus, I'anticogualtion mi-dose n’est pas comparée
a I'anticoagulation pleine dose. Actuellement, I'étude RENOVE évalue le traitement anticoagulant mi-dose versus
mi-dose aprés 6 mois d'une anticoagulation curative chez les patients a haut risque de récidive.

Selon I'ESC 2019, la survenue d'une EP durant la grossesse ou le peripartum ou dans un contexte de prise d'une
contraception oestro progestative est considérée comme a risque intermédiaire de récidive de MVTE et devrait
bénéficier d'un traitement anticoagulant au long cours a demi-dose (grade lla niveau C). Cette recommandation
est discutable, étant donné le faible risque de récidive auquel ces femmes sont exposées une fois |'exposition
hormonale écartée.

Les recommandations de la SPLF 2019 considérent I'exposition hormonale comme a risque faible de récidive
de MVTE, et n'ayant donc pas d'indication a la poursuite d'une anticoagulation au-dela de 3 a 6 mois.

Cas particulier de la femme enceinte

Deux algorithmes sont maintenant validés chez la femme enceinte. L'algorithme YEARS adapté a la femme
enceinte® et |'algorithme associant le score de Geneve et les D-diméres adaptés a la probabilité clinique?
permettent d'écarter avec sécurité I'EP.

SUSPECTED PE DURING PREGMANCY
High pratest probabiity, or intermedatefiow

probabdiity and positive D-dimer result

:. Anticoagulate with LMWH |

'

|+ Chest Xerapn

* Compression proximal duplex ultrasound,
| if symprams or signs suggestive of DVTE
| Preccimal DVT not pessant Figure 3 : Algorithme
diagnostique de I'EP
SPECIFIC INVESTIGATION FOR PE chez la femme enceinte
e « If chest Xeray nermal => CTRA or perfusion ung scn et dans les 6 semaines
OV present + ¥ chét Maray sbmarmal® = CTPAS post-partum.
l Begativg llmm'rnn:mc,rp:.sruw
PE ruled Hagattos Blétiw by FagichigIL oF
s machar plysican
eapariahosd In Sagnods
of PE in prograncy
F l Peqimrg

Continue with LMWH ar therapeutic doted

Astess PE severity and the risk of early death®

Refer to multidisciplinary team with experience of PE management in pregnancy

Provide plan to guide management of pregnancy, bour and delivery, postratal and future care

CIAC D

CTPA = compamed romaograghy pulmonary anpography CLI5 = compression w0 nography DNVT = deep ven thrombosis LFPWH = lowe-molocular-
welght heparing PE = putmanary embalem
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Les doses d'irradiation entre |'angio-scanner thoracique (avec un protocole faible dose) et la scintigraphie de
perfusion sont équivalentes pour le feetus. Cependant I'angio-scanner thoracique induit plus d'irradiation mammaire
chez la femme ce qui est un élément important a prendre en considération chez la femme jeune. Pourtant, bien
que les seuils d'irradiation pour le feetus soient bien en dessous du risque de tératogénicité au cours d'une
scintigraphie pulmonaire ou d’'un angio-scanner thoracique, I'ESC 2019 recommande |'angio-scanner pulmonaire
faible dose au méme titre que la scintigraphie de perfusion en cas de radiographie pulmonaire normale (grade lla).
En cas de radiographie anormale, |'angio-scanner est a envisager en premiére intention (grade lla).

Particularités du patient en oncologie

L'Edoxaban (non disponible en France) et le Rivaroxaban constituent une alternative aux héparines de bas poids
moléculaire (HBPM) chez les patients présentant une EP dans un contexte de cancer (excepté gastro-intestinal et
urologique), (grade lla). Le traitement anticoagulant doit étre poursuivi au long cours ou au moins jusqu’a rémissions
du cancer (grade lla).

Conclusion

L'ESC 2019 propose ainsi des nouvelles recommandations marquées par la présence de nouveaux algorithmes
diagnostiques validés dans la population générale et la femme enceinte.

L'indication d'une anticoagulation mi-dose au long cours semble élargie a toutes les populations considérées
a risque fort et intermédiaire de récidive de MTEV. Toutefois, les résultats de I'étude RENOVE, actuellement en
cours devraient permettre de répondre clairement a la question de la dose d'anticoagulation au long cours.
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Les derniéres recommandations ESC

sur les tachycardies supra-ventriculaires

(TSV) remontaient & 2003. Leur prise en charge optimale requiert une démarche

diagnostique rigoureuse, une gestion

adaptée des différentes thérapeutiques

médicamenteuses et la connaissance des indications d'ablation par cathéter.

Ces nouvelles

recommandations 2019 contiennent de nombreux arbres

diagnostiques et thérapeutiques et constituent une aide précieuse dans la prise
en charge des TSV. Les principales modifications et nouveautés sont résumées

en conclusion de cet article.

Définitions et
classifications

Pour rappel, on appelle une tachy-
cardie supra-ventriculaire (TSV) une
tachycardie dont le mécanisme im-
plique par définition le faisceau
de His et/ou le tissu supra-Hissien.
Ainsi, les nouvelles recommanda-
tions précisent la classification de
ces TSV en distinguant les tachycar-
dies naissant a |'étage atrial, les tachy-
cardies jonctionnelles atrio-ventricu-
laires et les tachycardies ré-entrantes
atrioventriculaires (Tableau 1).

Démarche diagnostique

Partie 1: orientation diagnostique
sur tachycardie a QRS fins

Plusieurs points clés sont détaillés dans les
nouvelles recommandations afin d’orienter
le diagnostic dés |'analyse de I'ECG :

@ Sur 'ECG de repos postcritique :

e En l'absence d'ECG enregistré en ta-
chycardie, la présence d'une pré-ex-
citation de repos sur I'ECG en rythme
sinusal oriente vers une tachycardie ré-
ciproque utilisant une voie accessoire.

e Cependant, I'absence de pré-excita-
tion n'élimine pas ce diagnostic no-
tamment en cas de voie accessoire
masquée, cachée, ou de voie acces-
soire atypique (fibres de Mahaim).

Atrial tachycardias
Simus tachycarda
® Physiobopical sinus tachycardia
® |nappropriate sinus tachycarda
® Sinus nodal re-entrant tachycardia
Focal AT
Multifocal AT
MRAT
» Cavotricuspid isthmus-dependont MRAT
— Typical arial flumer. counter-clockwise (commeon) or clockwise
[reverse)
= Other cavotricuspid isthmus-dependent MRAT
» Mon-cavotricuspid isthrus-dependent MBAT
~ RA MRAT
L& MRAT
AF

AV junctional tachycardias

Azrigventricular nodal re-entrant tachycardga (AVIAT)
» Typical

& Atypical

Mam-re-emirant jurctional tachnyecardia

# |ET {junctional sctopc o focal junctional wohycardia)
& Other pon-re-entrant varants

Agrigventricular re-entrant tachycardia (AVRT)
& Orthodromic fincluding PIRT)

o

& Ansidromic (with retrograde conduction through the AN or, rz.rr'l;.'.ag-
=

over angther pathway)

AF ® givial Sbeilasion, AT ® giral tachycarda; AV ® atrkovertrioular; AYM &
atriovenaricoler node: JET ¥ junctional ectopic tachycarda; BA # right striak LA

Beft atrak MEAT ® macro-re-entront atrial tachycardia: FIRT ® pesrmament junc:
thonal recprocating techrardac BA @ right atral

Tableau 1 : Nouvelle classification ESC des TSV
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© Analyse de l'initiation et de la réduction de la Partie 2: orientation diagnostique sur

tachycardie : tachycardie a QRS larges
* Un allongement brutal de l'intervalle PR aprés

une ESA oriente vers une réentrée intra-nodale
typique (TRIN — AVYNRT en anglais).

Une tachycardie a QRS larges peut correspondre a
une tachycardie ventriculaire, mais également a une
tachycardie supra-ventriculaire avec aberration de

® |es tachycardies atriales focales sont générale- conduction ou avec une tachycardie pré-excitée avec
ment caractérisées par une augmentation puis conduction antérograde par une voie accessoire.
une diminution progressive de la fréquence car- . .
diaque. Prise en charge en phase aigué

’ . .
* Le déclenchement de la tachycardie par une ESV (en I'absence de dlaanStIC)

oriente vers une TRIN atypique et plus rarement Tachycardies a QRS fins (Figure 3)
vers une TRIN typique. e En cas d'instabilité hémodynamique, la cardio-

version électrique par choc électrique externe
© Analyse de la régularité en tachycardie : est recommandée (grade IB).
Les tachycardies ré-entrantes sont généralement

L s ® Les recommandations insistent sur la réalisa-
réguliéres.

tion de manceuvres vagales en premiére inten-
© Analyse de I'activité atriale et des intervalles PR : tion (grade IB). En cas d'échec des manceuvres

Voir I'algorithme ci-dessous (Figure 1). vagales, l'injection d'un bolus d'Adénosine
(6 a 18 mg IVD) est recommandée (IB). Enfin, I'in-

jection d‘un inhibiteur calcique bradycardisant

ichiend s Long (RP=PR) (Verapamil ou Diltiazem) ou d'un béta-bloquant
----------- = ===l U - (Esmolol ou Metoprolol) peut étre réalisée (lla)
v l l en cas d'échec des étapes précédentes.
AT | P e Tachycardies a QRS larges (Figure 3)
AVRT Garel At AT Anypical AVINKT e Comme pour les tachycardies a QRS fins, la car-

dioversion électrique par choc électrique externe
est recommandée en situation d'instabilité hémo-
dynamique (grade IB).

Figure 1 : Orientation sur le type de TSV en fonction de I'activité
atriale et I'espace PR

e Chez un patient stable, les manceuvres vagales

® Lanalyse de la réponse aux manceuvres vagales et a sont recommandées en premiére intention (grade

I'adénosine : voir I'algorithme ci-dessous (Figure 2). IC). LAdénosine ne devra étre utilisée qu'en

I'absence de pré-excitation visible sur 'ECG de

base (grade lla). Enfin, l'injection de Procaina-
Adenasine mide pourra étre envisagée en cas d'échec des
in regular, narrow QRS tachycardia manceuvres vagales et de I'’Adénosine (grade lla).
= e |'utilisation d’Amiodarone passe d'un grade | a
| e | (oo P °
un grade llb.
Iradeguate dose/ " ' : '
e | o ===
I 1
o e i e o i
e i“"ﬁ < Poumbipng = a.':_-mﬂ-r__.-".
Gradual slowing Ausomasc focal AT g S PR
then reacceleration Junctional ectopic ¥ % ‘ 3
_ udyarda ) = rET =
L L] !
M 1a whE
| el o =
Triggered focal AT R o
(DADs) Foularre
hniniqirﬂ Il-'.HF z -| .
g % mm - vy Ll
tachycardia with = = [ o
tranient high-grade = m"h";:.rm" =] . : | Ry w )
AW bilock =) L L 1. 4 "
E.;F Bt bl Trhrs é
Figure 2 : Orientation sur le type de TSV en fonction de la réponse Figure 3 : Algorithmes ESC 2019 résumant la prise en charge en
aux manceuvres vagales et a I'adénosine. phase aigué des TSV & QRS fins ou a QRS larges.
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Définition et prise en charge des
différentes arythmies atriales

Tachycardies sinusales

Tachycardie sinusale inappropriée

Il sagit d'une arythmie persistante définie par un rythme
sinusal > 100/min au repos ou pour un effort minime,
touchant principalement les femmes jeunes. La prise
en charge consiste en des techniques de réassurance,
d'entrainement a |'effort, d'expansion volémique avant
tout traitement pharmacologique.

» lvabradine seul ou en association avec un béta-
bloquant peut étre proposé chez des patients restant
symptomatiques (grade lla).

Tachycardie par ré-entrée sinusale

Elle est liée a un circuit de ré-entrée qui implique
le noeud sinusal. Par opposition a la tachycardie
sinusale inappropriée, elle est caractérisée par la
survenue d'épisodes de tachycardies paroxystiques.
Le traitement médical reste empirique. Ce type de
tachycardie peut étre efficacement traité par une
ablation ciblant le premier site d'activation atriale.

Syndrome de tachycardie posturale orthostatique
(POTS)

Syndrome défini par une augmentation de la fréquence
cardiaque de plus de 30 bpm lors du passage a
I'orthostatisme pendant > 30 s sans hypotension
orthostatique associée.

Tachycardie atriale focale

Arythmie liée a une activité atriale organisée > 100/min
naissant d'un foyer atrial et se propageant de facon
centrifuge. Pour le traitement, |'ablation doit étre
proposée en premier (grade IB) (Figure 4).

g ) Figure 4 : Algorithmes ESC

[ v 2019 résumant la prise en
charge de la Tachycardie
atriale focale.

.‘
|
ERC 1V

o s noke
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Tachycardie atriale multifocale

Elle est définie par une tachycardie irréguliere avec
au moins 3 morphologies différentes d’ondes P.
Elle survient généralement dans un contexte
favorisant (hypertension pulmonaire, coronaropathie,
valvulopathie, hypomagnésémie). Le traitement
consiste en la prise en charge du facteur favorisant et
en I'administration d'un traitement par bétabloquant
ou inhibiteur calcique bradycardisant (grade lla). En cas
d'échec du traitement médicamenteux, et d'altération
de la fraction d'éjection, il faudra considérer une
ablation du NAV avec mise en place d'une stimulation
Hissienne ou biventriculaire (grade lla).

Tachycardies par macro-réentrées

On distingue les macro-réentrées dépendantes de
I'isthme cavo-tricuspide (flutter atrial typique) et les
flutters atypiques.

Méme en I'absence de FA concomitante, une anticoa-
gulation curative doit étre envisagée (grade lla).

Une cardioversion médicamenteuse par lbutilide
IV ou Dofetilide (IV ou per os) peut étre réalisée en
milieu hospitalier (grade |). Si le patient est porteur
d'un stimulateur cardiaque ou d'un défibrillateur,
une stimulation atriale rapide peut étre réalisée pour
réduire le flutter en phase aigué (grade |).

Les macro-réentrées ne dépendant pas de l'isthme
cavo-tricuspide peuvent survenir le plus souvent apres
une chirurgie cardiaque ou apres des procédures
d'ablation. L'ablation par cathéter de ces flutters
atypiques doit étre réalisée dans un centre
expérimenté (grade IB).

Prise en charge des tachycardies
jonctionnelles

Tachycardies par ré-entrée intra-nodale

95 % des TRIN sont dites typiques (« slow-fast ») avec
une descente par la voie lente et une remontée par la
voie rapide.

En cas de crises de tachycardies récurrentes, les
recommandations insistent sur la place de I'ablation
par cathéter comme traitement de référence (grade
IB). Un traitement par inhibiteur calcique bradycardisant
ou bétabloquant peut étre proposé en alternative (lla).

A noter que le traitement « pill-in-the-pocket » a été
abandonné dans ces recommandations !

P -
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Tachycardies jonctionnelles ectopiques

Il s'agit d'une arythmie liée une automaticité anormale
du NAV ou du faisceau de His proximal, survenant
plus fréguemment chez I'enfant. Les recommandations
insistent sur I'efficacité du traitement par Amiodarone
possiblement associé a l'ivabradine ou au Propafenone.
L'ablation par cathéter est réalisable mais avec un
taux de succes plus faible et un risque de BAV plus
élevé (5-10 %).

Prise en charge des tachycardies
re-entrantes atrioventriculaires

Il s'agit de tachycardies ré-entrantes utilisant le NAV et
une voie accessoire. Dans de rares cas, le circuit peut
utiliser deux voies accessoires. En cas de conduction
antérograde, une pré-excitation peut étre visualisée
sur 'ECG de base. Si la voie accessoire conduit
exclusivement de facon rétrograde, on parle de voie
accessoire cachée.

© Syndrome de Wolff-Parkinson White (WPW)
traitement de référence est l'ablation du faisceau
accessoire par cathéter (IB).

© Les PJRT (permanent junctional reciprocating
tachycardia, ou tachycardie de Coumel) constituent
une cause rare de tachycardie réciproque utilisant
une voie accessoire cachée a conduction rétrograde
décrémentielle, généralement localisée en région
postéro-septale.

© Chez un patient présentant une pré-excitation
asymptomatique (Figure 5), il est recommandé de
stratifier le risque de mort subite par la réalisation
d'une EEP avec utilisation d'isuprel (grade lla et
méme grade | en cas d’activités a risque ou de sport
en compétition, cf. algorithme ci-contre). L'évaluation
non-invasive du risque est moins fiable (grade llb).
L'ablation par cathéter est recommandée en cas de
voie accessoire maligne avec une période réfractaire
antérograde < 250 ms ou des voies accessoires
multiples (grade I).

© Lablation doit également étre envisagée chez les
patients avec une pré-excitation asymptomatique et
une dysfonction ventriculaire gauche en lien avec un
assynchronisme électrique (grade lla).

RECOMMANDATIONS ESC 2019

pre-sxcitation

Highomh serapaton
o compeceie mbdven!

Clomi ol E

|

-y k 3

Figure 5 : Algorithmes ESC 2019 résumant la prise en charge
devant une Pré-excitation asymptomatique.

Tachycardie supra-ventriculaire
chez la femme enceinte

© Durant le premier trimestre, il est recommandé
d'éviter tout traitement anti-arythmique +++ (grade I).

© Les béta-bloquants béta-1-sélectifs ou le Verapamil
sont indiqués pour prévenir la survenue de TSV en
I'absence de syndrome de WPW (grade lla). En cas
de syndrome de WPW, un traitement par Flécaine ou
Propafenone peut étre considéré (grade lla).

©® En cas d'échec des traitements médicamenteux,
I'ablation par cathéter doit étre retardée jusqu’au
deuxiéme trimestre dans la mesure du possible et
réalisée dans des centres expérimentés pouvant
utiliser des systémes de cartographie et de navigation
sans scopie (grade lla).

Cardiopathie rythmique

© Les tachycardies supra-ventriculaires peuvent
constituer une cause d'altération de la fonction
ventriculaire gauche. Ce syndrome a initialement été
décrit avec les PJRT mais peut intéresser tout type
d'arythmie chronique.

© Ablation par cathéter recommandée en cas de
cardiomyopathie rythmique (grade IB). En cas d'échec
de I'ablation, un contréle de la fréquence cardiaque
par bétabloquant est recommandé (grade |1A).

® En cas d'échec du contrdle de la fréquence
cardiaque, les recommandations 2019 introduisent
une nouveauté : l'indication a une ablation du NAV
avec implantation d'un stimulateur cardiaque bi-
ventriculaire ou stimulation Hissienne (grade IC).

Le Journal du CCF N° 09—%— 13
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Synthése des points clés a retenir de ces nouvelles
recommandations ESC 2019

© Manceuvres vagales et Adénosine sont le traitement de choix de la prise en charge aiglie des TSV.
© En cas d'échec, on peut utiliser bétablogquants ou inhibiteurs calciques bradycardisants (lla).

© A la phase aigué d'une tachycardie a QRS larges, on peut utiliser Procainamide (lla). LAmiodarone passe en
grade llb.

© Ablation par cathéter proposée comme traitement de premier choix de toutes les tachycardies ré-entrantes
et de la plupart des tachycardies focales.

© Sotalol non recommandé dans la prise en charge des tachycardies supra-ventriculaires.

© Amiodarone, Digoxine, béta-bloquants et inhibiteurs calciques bradycardisants contre-indiqués en cas de
FA avec pré-excitation ventriculaire. On peut utiliser de I'ibutilide ou de la procainamide ou une cardioversion
électrique en phase aigué avant I'ablation.

© Exploration électrophysiologique recommandée chez les patients avec une pré-excitation asymptomatique
(lla) et ce d'autant plus s'ils ont un métier a risque ou pratiquent du sport en compétition (I).

© Ablation par cathéter recommandée chez les patients symptomatiques ou si période réfractaire antérograde
de la voie accessoire < 250 ms.

© Chez la femme enceinte : il faut éviter |'utilisation de tout traitement anti-arythmique pendant le premier
trimestre de grossesse. Si un traitement par béta-bloguant est nécessaire, il faut utiliser les béta-1 sélectifs.
En I'absence d'alternative, on peut proposer une ablation idéalement a partir du 2%™ trimestre (en centre
expert pour limiter I'utilisation de scopie).

© Ablation comme traitement de choix de la cardiopathie rythmique en lien avec une TSV. En cas d'échec,
I'ablation du NAV avec implantation d'un stimulateur cardiaque bi-ventriculaire ou d'une stimulation
Hissienne doit étre envisagée.
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L'étude PARAGON-HF, qui étudie 'intérét de I'association Sacubitril/Valsartan versus
Valsartan seul chez les patients insuffisants cardiaques a FEVG préservée (> 45 %), ne
réussit pas a montrer une réduction significative de son critére de jugement principal
composite (hospitalisation pour IC et déces cardiovasculaire).

Référence de I'étude : Solomon SD et al. Angiotensin-Neprilysin Inhibition in Heart
Failure with Preserved Ejection Fraction. - N Engl J Med. 2019.

3 Messages clés de I'étude

© Absence d'efficacité significative du Sacubitril/Valsartan sur le critére de jugement
principal composite (hospitalisation pour IC et décés cardiovasculaire) (p=0,059).

© Le Sacubitril/Valsartan semble suggérer une efficacité intéressante dans les
analyses en sous-groupes pour les patients avec une FEVG entre 45 et 57 %,
ainsi que chez les femmes de I'étude. Ces résultats devront faire |'objet
d'évaluations complémentaires.

©® Les données en termes de sécurité et efficacité sont similaires a celles observées
dans PARADIGM-HF.

Contexte

Linsuffisance cardiaque (IC) a fraction d'éjection (FEVG) préservée est fréquente
et associée a une morbidité et mortalité cardiovasculaire importante’. Alors que de
nombreuses molécules ont prouvé leur efficacité dans I''C a FEVG altérée, aucune
thérapeutique n’'a réussi a réduire la morbi-mortalité des patients atteints d'IC a FEVG
préservée.

En 2014, I'étude PARADIGM-HF?, avait montré une réduction significative du nombre
d’hospitalisation ou mortalité cardiovasculaire sous Sacubitril/Valsartan versus
Enalapril.

Objectif de I'étude

Evaluer I'efficacité et la tolérance du Sacubitril/Valsartan chez les patients avec IC &
FEVG préservée (> 45 % dans I'étude).

Le Journal du CCF N° 09—%— 15
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Population de I'étude

PARAGON-HF est une étude multicentrique, prospective,
randomisée, double aveugle, comparant |'association
Sacubitril/Valsartan versus Valsartan seul. Cette étude
a été validée par un comité éthique indépendant.

Les critéres d'inclusions étaient les
suivants:

Age > 50 ans a l'inclusion.

Présence de symptémes et signes d'IC.
Classe fonctionnelle NYHA > II.

FEVG > 45 % évaluée dans les 6 derniers mois.

0006006

Elévation des peptides natriurétiques cardiaques
(NT pro BNP et/ou BNP).

©® HVG et/ou dilatation de I'OG en échocardiographie.
© Patients sous diurétiques.

Les patients en IC aigué ou avec un doute diagnostique
(autre étiologie pouvant expliquer les symptomes)
étaient exclus.

Design de I'étude

Comme pour l'étude PARADIGM, il y avait d'abord
une phase de run-in de 2 semaines cherchant a exclure
les patients qui présentaient une mauvaise tolérance
a l'une ou l'autre des 2 molécules testées. Ainsi, 925
patients ont été exclus avant randomisation pour
cause de non tolérance.

Ceux n'ayant pas présenté d'effets secondaires étaient
ensuite randomisés en 1:1, en double aveugle
Sacubitril/Valsartan (dose cible de 97/103 mg 2 fois
par jour) ou Valsartan (dose cible 160 mg 2 fois par
jour). Les patients étaient ensuite revus toutes les
4 a 16 semaines (Figure 1).

Le critere de jugement principal était un critere
composite : nombre total d'hospitalisation pour IC (pas
simplement la premiére mais toutes les hospitalisations)
et déces de cause cardiovasculaire aprés un suivi
minimum était de 26 mois.

Les critéres de jugement secondaires étaient les
suivants : évolution a 8 mois du KCCQ score, du stade
NYHA, apparition d'une insuffisance rénale de novo,
déceés toute cause.

Les auteurs se sont aussi intéressé aux principaux
effets secondaires connus avec |'association Sacubitril/
Valsartan : hypotension, majoration de la créatininémie,
hyperkaliémie.

Pour obtenir une réduction du critere de jugement
principal de 22 % dans le groupe Sacubitril/Valsartan
(30 % de réduction du risque d'hospitalisation pour IC
et 10 % de réduction du risque de déces d'origine CV)
avec une puissance de 95 %, les auteurs ont calculé un
nombre d'événements a 1847, obtenus avec l'inclusion
d’au moins 4600 patients sur une période de 29 mois
avec une période de suivi minimum de 26 mois.

Résultats

Résultats sur la population

De juillet 2014 a décembre 2016, 10 359 patients
ont été sélectionnés dans 848 centres de 43 pays
différents. Au total, 4822 patients ont été randomisés
pour recevoir soit Sacubitril/Valsartan ou Valsartan seul.
26 patients ont été exclus puisque randomisés sur un
site ne respectant par les critéres de bonne pratiques
cliniques : un total de 4796 patients ont été inclus dans
I'analyse finale.

Active single-blind run-in period

Randomization 1:1

Valsartan
40 mg BID

Valsartan Sacubitril/valsartan
2 e A 80 mg BID 49/51 mg BID

Double-blind treatment period
: A

1

|-

Sacubitril/valsartan 97/103 mg BID

—
Valsartan 160 mg BID

On top of optimal background medications for co-
: morbidities (excluding ACEi and ARB)

upto2 weeics 3-8 weeks

Figure 1 : Design de I'étude PARAGON-HF avec une phase de run-in suivi
d’une randomisation comparant Sacubitril/Valsartan et Valsartan seul.

~35 months
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Les caractéristiques des 2 groupes ne différaient pas,
a I'exception d'une légére différence entre le taux de
cardiopathie ischémique (plus faible dans le groupe
valsartan) et sur l'utilisation des traitements anti-
aldostérone (plus important dans le groupe valsartan).

La médiane de suivi était de 35 mois dans les 2 groupes.

Absence d’efficacité significative du Sacubitril/
Valsartan sur le critére de jugement principal
composite (hospitalisation pour IC et déces
cardiovasculaire) avec 894 événements dans le
groupe Sacubitril/Valsartan et 1009 dans le groupe
Valsartan : soit une réduction non significative de
13 % des événements (RR 0.87, 95 % Cl 0.75-1.01,
p=0.0585) (Figure 2).

Résultats sur le critére de jugement

principal des analyses en sous-groupes

On commence a connaitre le principe : lorsqu’une
étude est négative sur sa population étudiée totale,
les auteurs regardent toujours ensuite si le résultat est
significatif dans des sous-groupes d'intérét clinique
de I'étude.

Dans l'analyse en sous-groupes de cette étude, 2
résultats ressortent significatifs (Figure 3) :

© Efficacité significative du Sacubitril/Valsartan
comparé au Valsartan pour les patients avec FEVG
entre 45 et 57 % (RR 0,78, Intervalle de confiance
a 95 % = 0,64-0,95).

© Efficacité significative du Sacubitril/Valsartan
comparé au Valsartan pour les femmes de I'étude
(RR 0,73, Intervalle de confiance a 95 % = 0,59-0,90).

40 - Valsartan (n = 2389)
1009 events, 14.6 per 100 pt-years

Mean cumulative events per 100 patients

Total HF hospitalizations and CV death

Sacubitril/valsartan (n = 2407)
894 events, 12.8 per 100 pt-years

Figure 2 : Absence de différence entre
Sacubitril/Valsartan et Valsartan seul sur

le critére principal composite du nombre
total d’hospitalisation pour IC et décés de
cause cardiovasculaire.

10
5 Rate ratio 0.87 (95% C10.75, 1.01)
p =0.059
01 1 . . . .
0 1 2 3 4
Years
Subgroup No. of events/  Rate ratio Primary endpoint )
patients (95% CI) . Multivariable
Sex interaction p-value
Male 980/2317  1.03 (0.85-1.25) ]
P < 0.006
Female 923/2479  0.73 (0.59-0.90) i ©
LVEF
at or below median (57%) 1048/2495  0.78 (0.564-0.95) [ | P = 0.03 (categorical)
above median (57%) 855/2301 1,00 (0.81-1.23) . P = 0.002 (continuous)
0.4 06 08 10 2.0
Rate ratio [95% CIl

Figure 3 : Analyse en sous-groupes en fonction de la FEVG et du sexe entre Sacubitril/Valsartan et Valsartan seul sur le
critére principal composite du nombre total d’hospitalisation pour IC et décés de cause cardiovasculaire.
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Résultats sur les critéres de jugement

secondaires

Le taux d’hospitalisations présentait une réduction
non significative de 15 % (HR 0,85 ; Intervalle de
confiance a 95 % = 0,72-1,00) et le taux de décés CV
de 5 % seulement. La mortalité totale n’était pas
différente entre les 2 groupes avec des taux de déces
de 14,2 et 14,6 %.

Il 'y avait amélioration fonctionnelle significative pour
ce qui est de I'amélioration de la classe NYHA (OR
1,45 ; Intervalle de confiance a 95 % = 1,13-1,86) et du
score KCCQ.

Résultats sur la tolérance

[l était noté des effets secondaires chez 15.4 % des
patients sous Sacubitril/Valsartan et 16.2 % des patients
sous Valsartan :

© Le Sacubitril/Valsartan présentait un risque majoré
d'hypotension artérielle (15,8 % dans le groupe
Sacubitril/Valsartan versus 10,8 % dans le groupe
Valsartan ; p < 0,0001) et d’angio-cedéme (0,6 % dans
le groupe Sacubitril/Valsartan versus 0,2 % dans le
groupe Valsartan ; p=0,02).

© Par contre, le risque d'insuffisance rénale modérée
a sévére était moins important sous Sacubitril/
Valsartan (10,8 % dans le groupe Sacubitril/Valsartan
versus 13,7 % dans le groupe Valsartan ; HR 0,50,
Intervalle de confiance a 95 % = 0,33-0,77 ; p=0,002).

Discussion

L'association Sacubitril/Valsartan ne réduit pas le
nombre d’hospitalisation pour IC et le risque de
décés cardiovasculaire chez les patients atteints
d'une IC a FEVG préservée. Néanmoins, on note une
amélioration significative de la classe fonctionnelle
NYHA et la moindre apparition d'insuffisance rénale a
8 mois de suivi dans le groupe Sacubitril/Valsartan.

LIC a FEVG préservée inclut des phénotypes diffé-
rents et on peut imaginer que ce type de molécule
ne présente pas d'intérét dans certains phénotypes
(amylose cardiaque, fibrose myocardique diffuse...).
A l'inverse, il est probable que beaucoup de patients
a FEVG préservée ont une physiopathologie plus
proche de celle de I'lC a FEVG réduite et pourraient
bénéficier de cette molécule.

Les résultats qui ont le plus fait débat au cours des
sessions du congres, dédiées a cette étude PARAGON-HF,
étaient les données en rapport avec les analyses en
sous-groupes. En effet, les résultats sont significatifs
sur le critere principal pour les patients avec une FEVG
entre 45 et 57 % et chez les femmes de I'étude. Mais
attention, il est important de se rappeler que l'on ne
peut pas conclure sur les résultats d'une analyse en
sous-groupe réalisée a posteriori, a fortiori lorsque le
résultat principal de I'étude est négatif.
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Et cela, méme si la tentation est grande de suggérer
une efficacité du Sacubitril/Valsartan chez les patients
avec une FEVG < 57 %, et donc une potentielle
autorisation de mise sur le marché comme certains
pourraient le proposer. Restons vigilants sur ce type
de résultats en sous-groupes analysés a posteriori
avec des seuils choisis a posteriori pour aller « chercher »
la significativité du résultat (ici le seuil de 57 %) .

Concernant le résultat significatif dans le groupe
des femmes de cette étude, différentes hypothéses
peuvent étre évoquées, et notamment celle de
I'amylose cardiaque. En effet, comme I'a rappelé le
Pr Thibaud Damy pendant le congres, les données de la
littérature suggerent que 13 % des IC a FEVG préservée
seraient des amyloses cardiaques (essentiellement
TTR), or cette pathologie touche plus volontiers les
hommes que les femmes. De plus, plusieurs données
préliminaires de recherche fondamentale, a prendre
avec des pincettes bien sdr, suggérent que le Sacubitril
pourrait majorer la précipitation des dépéts de TTR et
donc ne pas étre efficace sur I'amylose TTR...

Ainsi, d'autre études seront donc nécessaires pour
affirmer I'intérét d'utiliser l'association Sacubitril/
Valsartan chez les patients avec FEVG entre 45 et
57 % que l'on peut apparenter (en accord avec les
recommandations ESC 2016) aux patients IC a FEVG
modérément altérée (40-50 %).

Les auteurs soulignent enfin que la comparaison
Sacubitril/Valsartan versus Valsartan a pu contribuer a
une différence plus faible que celle attendue entre les
deux groupes. En effet, I'étude CHAMR-Preseved avait
déja suggéré l'intérét du Valsartan dans I'lC a FEVG
préservée.

Conclusion

PARAGON-HF n’a pas mis en évidence l'intérét de
I'association Sacubitril/Valsartan versus Valsartan
seul dans I'lCn a FEVG préservée sur le nombre
d'hospitalisation et la mortalité cardiovasculaire.

Néanmoins, il existe une tendance d'efficacité
concernant les patients avec IC a FEVG modéré-
ment altérée (entre 45 et 57 %) dans |'étude.

Enfin, I'étude de sécurité est rassurante chez
I'ensemble des patients avec une FEVG > 45 %
concernant |'utilisation de Sacubitil/Valsartan, déja
suggéré dans PARADIGM-HF.

Références bibliographiques
1. Redfield MM. Heart failure with preserved ejection
fraction. N Engl J Med 2017; 376:897.

2. McMurray JJV. Angiotensin—Neprilysin Inhibition versus
Enalapril in Heart Failure. N Engl J Med 2014.

P -



31 August
- 4 September

\ escardio.org/ESC2019

L'ESC 2019 EN INSUFFISANCE CARDIAQUE ET CARDIOMYOPATHIES

« Etude DAPA-HF »:

Efficacite de la Dapagliflozin chez
les patients avec insuffisance
cardiaque a FEVG altérée

Auteur

Jean BROITMAN
CCA au CHU de Bordeaux

Référence de I'étude

McMurray JJV,, Solomon SD., Inzucchi SE., et al. Dapagliflozin in Patients with Heart
Failure and Reduced Ejection Fraction. New England Journal of Medicine 2019,0(0):null.
Doi: 10.1056/NEJMoa1911303.

Message-clé

La Dapagliflozine (iSGLT2), un traitement anti-diabétique révolutionnaire dans le
traitement de l'insuffisance cardiaque a FEVG altérée... méme chez le patient NON-
DIABETIQUE !

Contexte

Depuis 2015, différentes études (EMPAREG OUTCOME', CANVAS?, DECLARE TIMI
58...) portant sur une nouvelle classe d'anti-diabétique oral que sont les inhibiteurs du
co-transporteur sodium-glucose 2 (iSGLT2 ou dliflozines) ont fait leurs preuves en
termes de bénéfice cardio-vasculaire chez le patient diabétique de type 2.

En effet, ces études montrent une diminution nette des événements cardiovasculaires
majeurs (de 'ordre de - 15 %), et du risque d'hospitalisation pour insuffisance cardiaque
(- 35 %). Un bénéfice en termes de mortalité cardio-vasculaire et toute cause (- 32 %)
a méme été retrouvé sous Empagliflozine dans I'étude EMPAREG OUTCOME.

Il semblait d'ailleurs que ce bénéfice cardio-vasculaire soit indépendant du contréle
glycémique.

La problématique de cette étude était d'étudier I'utilisation de cette classe thérapeutique
chez des patients présentant une insuffisance cardiaque a FEVG altérée, diabétiques et
non-diabétiques.

Principes de I'étude

Il s'agit d'un essai thérapeutique®, multicentrique international, en double aveugle,
portant sur des patients insuffisants cardiaque symptomatiques a FEVG altérée < 40 %,
avec une élévation modérée du NT-pro BNP, qu'ils soient diabétiques ou non.

Les patients insuffisants rénaux sévére, hypotendus ou diabétiques de type 1 étaient
exclus.

lls étaient randomisés en deux bras : Dapagliflozine (iSGLT2) a 10 mg une fois par jour,
versus placebo. Ce traitement était ajouté au traitement standard de l'insuffisance
cardiaque.

Le critére de jugement principal composite était la mortalité d'origine cardiovasculaire
ou l'aggravation d'une insuffisance cardiaque, définie par une hospitalisation pour
insuffisance cardiaque, et/ou I'administration de diurétiques intra-veineux.
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Résultats principaux
Caractéristiques de la population®

4 744 patients insuffisants cardiaques ont été randomi-
sés dans 20 pays, dont 42 % de diabétiques. lls avaient

CV Death/HF hospitalization/Urgent HF visit

en moyenne 66 ans, avec une majorité d’hommes. %1 HR0.74 (0.65, 0.85)
La FEVG moyenne était de 31 %, avec plus de 50 % de 7 1 p=0.00001 Placebo
cardiopathies ischémiques. 3 n- NNT=21

g ..
Concernant leur traitement de fond, 94 % étaient sous E R e I_--’
inhibiteurs du systéme rénine-angiotensine dont 'ﬁ o | _ . e Dapaglifiozin
11 % sous Sacubitril/Valsartan, 96 % sous bétabloquant g _ e B
et 71 % sous anti-aldostérone. A partir des données E : » ':;'.—-‘
initiales, les deux groupes étaient comparables. “ as /_F,,
Critére de jugement principal i — T — &+

Maonths since Randomization

Pour un suivi de 18,2 mois, le critere de jugement | jumber s misk

principal composite est survenu chez 386 des 2 373 | g ot e Siea  ams iois sars e sar ann
patients (16,3 %) sous Dapagliflozine, contre 502 des
2 371 patients (21,2 %) sous placebo, soit une diminution

significative de 26 % (p<0,00001).

237 patients (10 %) sous Dapagliflozine et 326 patients (13,7 %) sous placebo ont présenté un premier épisode
d'aggravation de l'insuffisance cardiaque soit une diminution de 30 % (HR 0.70; 95 % IC 0.59-0.83 ; p<0.00004).

227 (9.6 %) et 273 (11.5 %), respectivement sont décédés de cause cardiovasculaire (HR 0.82; IC 95 % 0.69-0.98 ;
p=0.029).
Analyses en sous-groupes

Cet effet bénéfique de la Dapagliflozine semble persister lors des analyses de sous-groupes de patients
non-diabétiques, ainsi que sous Sacubitril/Valsartan.

Dapagliflozin  Placebo HR
(n=2373) (n=2371) (95% Cl)
All patients 386/2373 502/2371 —-— 0.74 (0.65, 0.85)
Type 2 diabetes at baseline*
Yes 215/1075 271/1064 —— 0.75 (0.63, 0.90)
No 171/1298 231/1307 —_—— 0.73 (0.60, 0.88)

0.5 0.8 1.0 1.25
Dapagliflozin Better Placebo Better

*Defined as history of type 2 diabetes or HbAlc 26.5% at both enrollment and randomization visits.
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Critéres de jugement secondaires

La différence est aussi significative en termes de mortalité toute cause avec une baisse significative de 17 % sous
Dapagliflozine (p = 0,022).

La qualité de vie selon le questionnaire KCCQ était significativement améliorée.

Par ailleurs, la sécurité et la tolérance du traitement sont trés satisfaisantes, sans alerte particuliére notamment
en termes de fonction rénale, d'hypoglycémie, de fracture ou d’amputation des membres inférieurs.

All-cause

HR 0.83 (0.71, 0.97)
p=0.022*

2
I

15
1

5
L

Cumulalve Percentage (%)
10
L

death

Placebo

Dapagliflozin

a 3
Mumbaer al Risk
Dapaglificen 2373 2342 2206 2251 2130
Placebo 2371 2330 x2m 223 2092

] 12
Months since Randomization

15 18 21 24

1666
1638

1243
121

672
685

233

235 Mominal p value

Discussion

Le critére de jugement principal (composé de
mortalité d'origine cardiovasculaire ou d'aggravation
de l'insuffisance cardiaque) a été diminué de 26 %
(p < 00001) dans le groupe de patients sous
Dapagliflozine (versus placebo).

Cette étude conforte les données de la littérature sur
I'efficacité des iSGLT2 dans I'amélioration du pronostic
en termes d'insuffisance cardiaque des patients
diabétiques.

Les grandes nouveautés résident dans le bénéfice de
cette molécule chez des patients connus insuffisants
cardiaques a FEVG altérée, et notamment chez les
patients non-diabétiques.

Néanmoins, ces résultats concernant le bénéfice chez
les patients non-diabétiques restent a interpréter
avec prudence. En effet, la proportion importante de
patients diabétiques et pré-diabétiques ne correspond
pas forcément aux données actuelles dans l'insuffisance
cardiaque :

© 45 % des patients étaient finalement diabétiques
(HBA1TC = 6,5 %), dont 42 % connus et 3 %
nouvellement diagnostiqués.

© 37 % étaient pré-diabétiques (HbA1C entre 5,7 et
6,5 %) et 18 % avaient une HbA1C < 5,7 %
(euglycémiques).

Au final, 2/3 des patients non-diabétiques étaient
pré-diabétiques.

Les caractéristiques des patients insuffisants cardiaques
sont cohérents avec les données des derniers grands
essais dans le domaine (CHAMP HF¢, PARADIGM-HF?,
SHIFT®, ASIAN HF®) mais la proportion de patients
diabétiques ou pré-diabétiques semble supérieure.

Nous pouvons donc nous poser la question d'une
surestimation de l'efficacité de la Dapagliflozine chez
des patients strictement normoglycémique. En effet,
au vu des mécanismes d'action des iSGLT2 (inhibition
du co-transporteur sodium / glucose de type 2 au
niveau tubulaire rénal) et de la physiopathologie de
leurs bénéfices (lien probable avec la glycosurie et son
effet osmotique, la perte calorique, la diminution de
la glucotoxicité...), la question de son efficacité en cas
de taux strictement normaux de glycémie peut étre
soulevée.

Quoi qu'il en soit, d'autant plus avec cette nouvelle
étude, les données deviennent majeures en faveur de
la mise sur le marché de cette classe thérapeutique
en France, au vu du bénéfice sur le plan diabétique,
rénal et cardio-vasculaire maintenant bien établi chez
le patient diabétique.
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Conclusion

La Dapagliflozine réduit significativement le risque d’aggravation d'une insuffisance cardiaque, la mortalité
cardio-vasculaire et améliore la qualité de vie des patients insuffisants cardiaque a FEVG altérée.

Ce résultat serait indépendant du statut diabétique et du traitement de I'insuffisance cardiaque préalable. Il n'y a
aucun signe d'alerte en termes de sécurité. Ces données confortent la place en premiére intention des iSGLT2
dans le traitement du patient diabétique insuffisant cardiaque (recommandations ESC 2019'°). D'autres études
sont en cours pour confirmer son intérét dans le traitement de l'insuffisance cardiaque (& FEVG altérée ou
préservée), notamment du patient non diabétique.
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Evénement Enseignement par
Simulation pour les jeunes lors de

I'ESC

Théo PEZEL
Vice-Président du CCF
Membre du comité
d'organisation de
['événement ESC

Véritable succés pour notre soirée ESC de formation dédiée a I'Enseignement par
Simulation qui s'est déroulée le 1°" septembre en lien avec le Congrés de I'ESC
2019 a Paris !

Vous étiez plus de 170 jeunes cardiologues &gés de moins de 40 ans venant du monde
entier (Allemagne, ltalie, Japon, Roumanie, Algérie, Tunisie, USA, Grande-Bretagne...)
pour vous former a la technique dans une ambiance décontractée a travers 4 modules
pensés pour vous, qui tournaient en permanance au sein de 8 salles de simulation
différentes : Echocardiographie, Cardiologie interventionnelle, Rythmologie et IRM
cardiaque !

Un GRAND MERCI a toutes les formatrices et tous les formateurs qui ont joué le jeu
et qui ont travaillé pour l'incroyable succes de ces ateliers !

Lensemble des formatrices et formateurs ESC/SFC réunis pour I'événement !
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Atelier d’électrophysiologie avec cas Atelier pratique d’analyse d’IRM cardiaque
cliniques sur carte d’activation 3D sur consoles de post-traitement

Cocktail de I'événement sur le roof top du centre de simulation iLumens® (Paris)
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Evénement « Information au grand
public a Hotel de Ville »

Auteur

Guillaume DAUMIN
Interne de cardiologie,
CHU de Toulouse

Cette année, la ville de Paris accueille I'ESC : plus grand congres mondial de
Cardiologie avec ses 35 000 cardiologues congressistes attendus pour I'occasion.
Afin de rendre hommage aux équipes francaises et européennes impliquées
au quotidien dans les soins d'urgence et en cardiologie aux patients la Société
Francaise de Cardiologie, L'European Society of Cardiology, la Fédération Francaise
de Cardiologie, la Fondation Cceur et Recherche, I’Alliance du cceur ainsi que
I’Association pour le soutien de I'insuffisance cardiaque étaient réunis sur la place
de I'Hétel de Ville du 31 aolt au 1°" septembre.

En parallele du congres de I'ESC, un événement grand public a été organisé sur le
parvis de I'hétel de ville de Paris le samedi 31 ao(t et dimanche 1¢" septembre 2019.
Les maladies cardiovasculaires sont la premiere cause de mortalité dans le monde et
la deuxiéme cause en France juste apres les cancers soit environ 140 000 morts par
an (selon les donnés épidémiologiques du ministére de la Santé).

La diminution de la prévalence des affections cardio-vasculaires est actuellement
un objectif clef en termes de santé publique.
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Plusieurs moyens ont été développés en
pratique dans ce but :

© Education de la population sur les régles d'hygiene de
vie pour préserver leur statut vasculaire : alimentation
équilibrée, pauvre en acides gras saturés et une activité
physique réguliére.

© Sensibilisation au sevrage tabagique.

© Evaluation du Risque cardiovasculaires global :
Dépistage de |'hypertension artérielle, recherche
d’anomalie du métabolisme lipidique.

© Dépistage précoce des maladies cardiovasculaires.

Un village a été mis en place sur le parvis de I'hétel de
ville sous le slogan « Le cceur de Paris bat plus fort ».

Au programme de ces 2 jours : stand de réalité virtuelle,
information, prévention, évaluation individuelle du
risque cardiovasculaire et initiation aux gestes de
premier secours.

Les membres du CCF (Colleége des Cardiologues en
Formation) ont participé activement a cet événement,
au niveau notamment d'un stand ouvert offrant aux
badauds passant sur la place de I'Hotel de ville une
évaluation individuelle du risque cardiovasculaire,
prise de tension artérielle et éducation individualisée
par un jeune cardiologue !

Au total, chaque jeune du CCF a pu voir en moyenne
une dizaine de personnes par intervenant.

Le contact avec les Parisiens a été tres agréable et
ils semblaient étre satisfaits de cette initiative. Sur
I'échantillon de patients examinés deux diagnostics
d’hypertension artérielle de grade 1 ont été établis,
aboutissant a la mise en place de régles d'hygiéne
diététique et d'un suivi rapproché.

Lensemble des personnes interrogées était cependant
bien informé sur les mesures de prévention et
soucieuses de leur état de santé.

Le stand de réalité virtuelle permettait une immersion
dans le systéme vasculaire avec un voyage au sein des
artéres en 3D, son succés a été incontestable.
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Des démonstrations et séances de formation aux

gestes des premiers secours ont également rythmé
la journée. Celle-ci était animée par une équipe de
secouristes, des mannequins permettant une initiation
au massage cardiaque.

Notre sentiment de jeunes est que cet événement
a été apprécié par l'ensemble des participants,
proposant une maniére ludique et efficace de dépister
les affections cardiovasculaires et de sensibiliser la
population aux mesures de prévention.
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L'ESC 2019 EN CORONAIRE

« Etude ISAR-REACT 5 »:
Comparaison du Ticagrelor versus
Prasugrel chez les patients
présentant un Syndrome Coronaire

Aigu

Auteur

Quentin DELBAERE
Interne au CHU de
Montpellier

L'étude PARAGON-HF, qui étudie 'intérét de I'association Sacubitril/Valsartan versus
Valsartan seul chez les patients insuffisants cardiaques a FEVG préservée (> 45 %), ne
réussit pas a montrer une réduction significative de son critére de jugement principal
composite (hospitalisation pour IC et déces cardiovasculaire).

Référence de I'étude : Solomon SD et al. Angiotensin-Neprilysin Inhibition in Heart
Failure with Preserved Ejection Fraction. - N Engl J Med. 2019.

Messages clés

Dans cette étude multicentrique, randomisée, en ouvert, le Prasugrel réduit de
maniére significative le risque de décés, de SCA ou d'AVC a 1 an (hazard ratio 1.36 ;
IC95% 1.09-1.70 ; p=0.006).

Ce bénéfice sur les évenements ischémiques ne s'accompagne pas d’'une
augmentation du risque hémorragique (hazard ratio 1.1 ; 1C95% 0.8-1.5 ; p=0.46).

Cette étude encourage une association aspirine-Prasugrel (sans pré-traitement dans
le SCA ST-) en premiére ligne du traitement anti-agrégant plaquettaire dans le SCA.

Contexte

Dans le cadre du traitement des SCA (SCA ST+ ou SCA ST-), le Ticagrelor et le Prasugrel
ont montré une nette supériorité par rapport a leur prédécesseur, le Clopidogrel avec
un effet plus rapide, plus efficace et plus durable sur I'inhibition plaquettaire™ 2. Sauf
contre-indication, celles-ci sont donc recommandées en premiére intention chez les
patients présentant un SCAZ.

Cependant, peu d'études ont comparé |'efficacité de ces deux traitements a 1 an,
en tenant compte des différentes stratégies d'utilisation notamment dans le SCA
ST-. En effet, si le Ticagrelor est généralement utilisé comme pré-traitement, avant la
coronarographie, le Prasugrel nécessite de connaitre I'anatomie coronaire avant son
administration.

L'étude compare donc l'efficacité du Ticagrelor et du Prasugrel sur les événements
ischémiques a 1 an aprés un SCA.
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Méthodologie

ISAR-REACT 5 trial est une étude multicentrique,
prospective, randomisée, en ouvert, réalisée chez une
population de patients présentant un SCA et chez
qui une coronarographie était indiquée.

Les critéres d'exclusion comprennent notamment les
contre-indications respectives des deux molécules
(saignement actif, traitement par anticoagulant oral,
ATCD d'AVC, dialyse, insuffisance hépatique modérée
ou sévere).

Les patients ont été randomisés en 1:1 puis stratifiés en
fonction de la présentation clinique (SCA ST+ ou SCA ST :

® Dans le groupe Ticagrelor, la dose de charge de
180 mg était administrée des la randomisation puis
une dose d'entretien de 90 mg deux fois par jour.

© Dans le groupe Prasugrel, la dose de charge était
de 60 mg suivi d'une dose d'entretien de 10 mg une
fois par jour, réduite a 5 mg en cas d'dge supérieur a
75 ans ou de poids inférieur a 60kg.

Le timing d’administration de la dose de charge du
Prasugrel dépendait de la présentation clinique.
Ainsi, dans le SCA ST+, elle est administrée deés la
randomisation, alors que dans le SCA ST-, la dose de
charge était réalisée aprés la coronarographie mais
avant |'angioplastie coronaire.

Le critére de jugement primaire est un critére composite
comprenant la survenue d'un déces, d'un SCA ou
d'un AVC a 1 an. Les criteres de jugement secondaire
incluent la sécurité (incidence des saignements (type 3,
4 et 5 de I'échelle de BARC), l'incidence des différents
composants du critere primaire a 1 an et l'incidence
de la thrombose de stent.

Together with

World Congress
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Les auteurs ont estimé pour le calcul de nombre de
sujet, que l'incidence du critere de jugement principal
serait de 10 % dans le groupe Ticagrelor et 12,9 % dans
celui Prasugrel, soit une réduction du risque relatif de
22,5 %. L'analyse était réalisée en intention de traiter.

Résultats principaux

4018 patients ont été inclus de septembre 2013
a février 2018 dans 23 centres. 2012 patients ont
été randomisés dans le groupe Ticagrelor et 2006
dans le groupe Prasugrel. Les deux groupes étaient
comparables sur les criteres démographiques et
cliniques avec notamment 41,1 % de SCA ST+, 46,2 %
de SCA ST- et 12,7 % d'angor instable. 84 % des
patients ont bénéficié d'une angioplastie coronaire.
Seulement 90 patients ont été perdus de vue a 1 an
(41 du groupe Ticagrelor et 49 du groupe Prasugrel).

Lincidence du critere de jugement principal était de
9,1 % (184/2012) dans le groupe Ticagrelor versus 6,8 %
(137/2006) dans le groupe Prasugrel (hazard ratio, 1,36 ;
IC 95 % 1,09-1,70 ; p=0,006) (Figure 1).

Concernant les incidences des critéres secondaires,
1,3 % des patients du groupe Ticagrelor vs 1,0 % du
groupe Prasugrel a présenté une thrombose de stent
(hazard ratio 1,3 ; IC 95 % 0,72-2,33).

Un événement hémorragique majeur a été observé
chez 5,4 % des patients du groupe Ticagrelor contre
4,8 % des patients du groupe Prasugrel (hazard ratio
1,12, 1C95 % 0,83-1,51) dans I'analyse en intention de
traiter modifiée.

100+
109 Hazard ratio, 1.36 (95%CI, 1.09-1.70)  Ticagrelor
90+ 94 P=0.006
LE
- B0-
3 -
§ 704 6 Prasugrel
§ 0 37
n.a ‘ -
£ 504 14
¥ o 3 Figure 1: Comparaison entre
i 1 Ticagrelor et Prasugrel sur
E 30+ 0 : : : : : : la survenue du critere de
13 204 0 7 4 [ 8 10 12 jugement principal & 1 an.
10+
ﬂ T T T T T 1
0 2 4 6 & 10 12
Months since Randomization
No. at Risk
Ticagrelor 2012 1877 1857 1835 1815 1301 1722
Prasugrel 2006 1892 1877 1862 1839 1329 1803
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Discussion

Dans cette étude, chez les patients présentant un SCA
et en attente d'une coronarographie, le Prasugrel
est supérieur au Ticagrelor sur les évenements
ischémiques a 1 an aprés un SCA sans augmenter les
événements hémorragiques.

Tout d'abord, ce n'est pas une comparaison entre deux
molécules mais bien deux stratégies de traitement
en raison des délais différents de dose de charge ainsi
que l'adaptation de dose du Prasugrel. La stratégie
individualisée de la prise en charge par Prasugrel
semble donc plus efficace que celle par Ticagrelor, et
cela se vérifie notamment dans chaque sous-groupe
séparément (SCA ST+, SCA ST-, angor instable). Cette
différence de timing concernant la dose de charge
peut aussi entrainer un biais en faveur du Prasugrel
sur les évenements hémorragiques, auquel s'ajoute la
diminution de la dose de Prasugrel chez les patients
de plus de 75 ans et de moins de 60 kg.

Conclusion
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La supériorité du Prasugrel est notamment plus
marquée dans le sous-groupe SCA ST- ce que confirme
la stratégie de ne pas pré-traiter ces patients comme
déja souligné dans de précédentes études (ACCOAST).

En revanche, le Ticagrelor a montré un bénéfice
constant versus Clopidogrel chez les patients
bénéficiant d'un traitement conservateur (sans
angioplastie) dans I'étude PLATO? contrairement au
Prasugrel (TRILOGY-ACS). Or, ici, 84 % des patients
bénéficiaient d'une angioplastie, ces résultats ne
s'appliquent donc probablement pas chez les SCA ST-
traités médicalement.

On peut ajouter enfin comme limite le caractére en
ouvert de la randomisation, ainsi que le suivi a 1 an par
téléphone et non en consultation ce qui peut entrainer
des biais d'information.

D’accord : le Prasugrel a montré un effet bénéfique versus Ticagrelor chez les patients présentant un SCA.

Mais : il s'agit surtout d'une confirmation du bénéfice d'une stratégie personnalisée, avec le bon timing pour la

dose de charge et |'adaptation a chaque patient.

Cette étude nous permet de reconsidérer |'utilisation du Prasugrel chez nos patients se présentant pour un
SCA et en |'absence des contre-indications (la dose de 5 mg n’étant pas commercialisée en France).

C’est également une étude supplémentaire en faveur de |'absence de pré-traitement chez les SCA ST-.
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« Etude MITRA-FR 2 ans » :
toujours pas de supériorité du
Mitraclip sur le traitement médical
dans le traitement de lI'insuffisance
mitrale fonctionnelle sévere
symptomatique

Retour sur les résultats de cette étude a 2 ans présentés par le Pr Jean Francois Obadia du
CHU de Lyon lors du congres.

Principe de I'étude MITRA-FR

Il'y a tout juste 1 an, I'étude multicentrique randomisée frangaise MITRA-FR comparant
la réparation mitrale par Mitraclip au traitement médical dans l'insuffisance mitrale (IM)
fonctionnelle sévere chez 304 patients, était publiée dans le NEJM, en démontrant
I'absence de différence entre les deux traitements sur le critére composite primaire :
décés toute cause et hospitalisation pour insuffisance cardiaque a 1 an (54.6 % vs. 51.3 % ;
p= 0.53) (Obadia et al, NEJM 2018).

Auteur

Flavien VINCENT
Cardiologue au CHU de Lille Principe de I'étude COAPT

Coup de tonnerre quelques semaines plus tard avec |'étude jumelle américaine
COAPT incluant 614 patients (Stone et al, NEJM 2018). Méme design, méme journal
et des résultats extrémement différents avec une supériorité du Mitraclip sur le
traitement médical optimal avec une réduction du taux annuel de réhospitalisations
(67,9 vs 358 % ; p < 0.001) et une impressionnante réduction de la mortalité a 2 ans
(29,1 % vs 46,1 %).

Comment expliqguer la divergence des résultats entre
MITRA-FR et COAP?

Depuis, de nombreuses explications ont été données pour expliquer une telle
différence entre deux études au design en apparence identique et évaluant la méme
thérapie sur la méme pathologie.

La principale explication est une différence certaine dans la méthode de sélection
des patients auxquels le clip a été implanté. COAPT a inclus des patients avec des
IM plus séveres (criteres américains de sévérité : SOR > 30 mm? et un VR > 45 mL)
que MITRA-FR (criteres européens : SOR > 20 mm? et/ou un VR > 30 mL) ; avec une
pathologie moins évoluée (FEVG > 20 % et DTDVG < 70 mm) ; et mieux traités et
optimisés sur le plan médicamenteux et de la resynchronisation cardiaque.
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Quels résultats retenir de cette analyse de I'étude MITRA-FR a 2 ans de suivi?

Beaucoup s'accordaient sur la faible probabilité que les
courbes de survie divergent significativement au-dela de
1 an au vu du taux d'événement élevé déja présent
lors du suivi a 1 an. Pas de surprise donc lorsque le
Professeur Obadia a présenté les résultats a 2 ans
de MITRA-FR confirmant |'absence de supériorité
du Mitraclip sur le traitement médical optimal
dans cette population apres 2 ans de suivi avec
respectivement 63,8 % et 67,1 % d'évenements
pour le critere composite mortalité toute cause
et hospitalisation pour insuffisance cardiaque
(HR:1.01; [IC]95 % : 0.77 a 1.34) (Figure 1).
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Figure 1 : Courbes de Kaplan-Meier : Pas
de différence entre les 2 groupes sur le
critére composite mortalité toute cause et
hospitalisation pour insuffisance cardiaque

Par ailleurs, aucune différence entre les deux
groupes n'était retrouvée sur I'ensemble des autres
critéres secondaires, mais une tendance vers moins
de réhospitalisations cumulées pour insuffisance
cardiaque était observée dans le groupe de patient
traités par Mitraclip sans qu'aucune conclusion ne
puisse étre tirée de cette analyse post-hoc d'un critére
secondaire (HR: 0,87 ; IC 95 % 0,56 — 1,35) (Figure 2).
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Figure 2 : Courbes d'incidence cumulée :
Comparaison du taux de réhospitalisations
cumulées pour insuffisance cardiaque entre sur
les 2 groupes.

Conclusion

MITRA-FR fait donc partie des études « négatives »
mais qui sont d'une importance scientifique majeure,
car elle permet de comprendre que le Mitraclip nest
pas pour le moment une thérapie a généraliser a
tous nos patients insuffisants cardiaques a FEVG
altérée présentant une IM sévére.

Elle met également en avant l'importance d'une
évaluation spécialisée et collégiale de ces patients
afin de sélectionner les nombreux bons répondeurs
potentiels qui doivent pour le moment répondre au

cahier des charges de I'étude COAPT.

Les prochaines études et notamment la méta-
analyse avec COAPT devront s'attacher a mieux
préciser le profil de ces patients et a faciliter leur
sélection afin que le Mitraclip rejoigne en routine
I'arsenal thérapeutique des patients souffrant d'une
IM fonctionnelle sévére symptomatique.

Lung et al. Percutaneous Repair or Medical Treatment for Secondary Mitral Regurgitation: Outcomes at 2 years, publication

simultanée dans Eur Hear Journal : Heart Failure.

Le Journal du CCF N° 09—%— 31



Together with

ESC Congress World Congress
Paris 2019 of Cardiology

L'ESC 2019 EN RYTHMOLOGIE

« Etude /ICD use in HF » :

Efficacité du DAI en prévention
primaire sur registre de «vraie vie»
des insuffisants cardiagues avec
utilisation du score de propension

DAI en prévention primaire, le temps passe, le défibrillateur reste

Benedikt SCHRAGE (Hamburg, Germany) “- Association between implantable cardioverter-
defibrillator use for primary prevention and mortality : a prospective propensity-score
matched study” publié simultanément dans Circulation.

Auteur

La primo-implantation de DAl en prévention primaire, chez des patients insuffisants
cardiaques a FEVG altéré (HFrEF) restant symptomatique avec une FEVG < 35 %
malgré un traitement médical optimal, est une recommandation forte (grade IB dans
les recommandations ESC). Pourtant les études sur lesquelles reposent ces
recommandations (études MADIT Il et SCD-HeFT) datent de pres de 20 ans.

Depuis, la prise en charge et le pronostique de cette pathologie se sont nettement

Victor FOURNIER o - . B ooz
lriiare au CSU de Rl améliorés. De plus, plusieurs articles récents remettent en causes ['utilité des DAl en

prévention primaire, principalement chez les patients 4gés ou porteur de cardiopathie
non ischémique (étude DANISH).

Méthode

Pour réévaluer la place de ce dispositif, cette étude nous propose un registre de vraie
vie basé sur la cohorte suédoise de patients insuffisants cardiaques, SwedeHF. Les
patients éligibles présentaient tous, selon les recommandations ESC, une indication a
I'implantation d'un DAl en prévention primaire.

lls étaient ensuite divisés en deux groupes :
® 1¢ groupe composé de patients ayant bénéficié de l'implantation d'un DAI
(seulement 10 %).

® 27 groupe composé de patients n'ayant pas été implantés, ajusté au premier
groupe en 1 : 1 via un score de propension reposant sur 31 critéres.

Résultats

Les résultats montrent une réduction significative de la mortalité toute cause de -27 %
a1an (p<0.01) etde-12% a5 ans (p=0.04) en faveur du groupe DAI (Figure 1).
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Figure 2 : Réduction significative de la mortalité toute cause a 1 an et a 5 ans en faveur du groupe DAI
Conclusion

Ces éléments montrent que les recommandations restent d’actualité bien qu’elles ne soient pas appliquées
a I'ensemble des patients qui devraient en bénéficier.

Ce registre de « vraie vie » alimente la controverse sur le DAl en prévention primaire de la cardiopathie non
ischémique. Un nouvel essai contrélé randomisés semble étre indispensable afin de trancher.
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« Etude NAXOS » : Données de
vraie vie sur l'efficacité et la
tolérance de I'Apixapan (Eliquis®)
dans la prévention embolique des
patients en Fibrillation auriculaire
non valvulaire

L’étude NAXOS (evaluatioN of apiXaban strOke and Systemic embolism prevention in patients
with nonvavular atrial fibrillation in real life settinf in France) menée par le Pr Gabriel Steg a
été présentée a I’ESC Paris 2019 ce dimanche 1 septembre.

Auteur Contexte

Depuis maintenant plus d'une dizaine d'années, et suite aux essais randomisés
comparants AOD versus AVK : |'"APIXABAN (étude ARISTOTLE), le DABIGATRAN
(étude RELY) et le RIVAROXABAN (étude ROCKET-AF) occupent le devant de la scéne
dans le domaine de la prévention du risque thrombo-embolique chez le patient avec
FA non valvulaire. Pourtant des données sur |'utilisation de ces AOD en situation de
« vraie-vie » sont nécessaires pour évaluer leur bon usage, leur efficacité et leur sécurité
en pratique clinique quotidienne.

Clemence DOCQ Alors que |'étude observationnelle prospective de « vraie-vie » XANTUS présentée
iaine au G de Lille a I'ESC 2015 avait confirmé l'efficacité et la sécurité du RIVAROXABAN, il manquait
jusqu'a ce jour des données comparables pour I'’APIXABAN.

De plus, aucune étude randomisée n'a encore comparé les principaux AOD entre eux
en termes d'efficacité et de sécurité.

Population de I'étude

L'objectif de NAXOS était d'évaluer, en conditions de vraie vie en France, |'efficacité,
la sécurité et la mortalité toutes causes sous APIXABAN, par rapport aux AVK et autres
AQOD.

NAXQOS est une étude observationnelle rétrospective constituée a partir des données
des registres de la sécurité sociale frangaise (données de la SNIIRAM) chez pres de
411 077 patients : patients en FA non valvulaire, dont le diagnostic était posé dans
les 24 derniers mois, et nouvellement traités par un anticoagulant oral inclus entre
janvier 2014 et décembre 2016. Les patients présentant une autre indication
d'anticoagulation curative ou ayant recu de multiples traitements anticoagulants
étaient exclus.

Design de I'étude

Le critére de jugement d'efficacité était la survenue d'un accident vasculaire cérébral
(AVC) (ischémique ou hémorragique) ou d'une embolie systémique.
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Le critére de sécurité était la survenue de « saigne-
ments majeurs sous traitement anticoagulant » définis
par : saignements intra-craniaux, digestifs, oculaires,
respiratoires, gynécologiques, intra-articulaires, pé-
ricardiques, les otorragies, les hémopéritoines ou les
saignements responsables d'une anémie aigué.

Sur le plan statistique, il est important de noter qu'une
analyse avec score de propension a été utilisée pour
ajuster les données sur les facteurs confondants connus.

Résultats

Résultat sur la population
D’aprés les codages dans les registres de la sécurité
sociale :

© 62,3 % des patients sous APIXABAN recevaient la
dose de 5 mg x 2 par jour.

© 37,7 % recevaient la demie-dose a 2,5 mg x2 par
jour (sans données disponibles sur le caractére appro-
prié de cette réduction de posologie).

Pour information, les patients sous DABIGATRAN et
RIVAROXABAN recevaient respectivement a 42,4 % et
65,2 % la pleine dose et a 54,7 % et 31,5 % la dose
réduite.
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Résultat sur le critere d'efficacité

Concernant |'efficacité des anticoagulants étudiés :
2,9 % des patients sous APIXABAN ont présenté un
AVC ou une embolie systémique, contre 3,1 % sous
DABIGATRAN et RIVAROXABAN et 6,2 % sous AVK.

Ainsi, 'APIXABAN en « vraie-vie », comme dans les
études randomisées, prévient mieux le risque d’éve-
nement thrombo-embolique que les AVK (HR 0,67;
intervalle de confiance a 95 % = 0,62-0,72). Cependant,
I'efficacité de I’APIXABAN est comparable a celle des
2 autres AOD (Figure 1).

Résultat sur le critére de sécurité
En chiffres absolus, on retrouve 4,1 % de saignements
majeurs sous APIXABAN et DABIGATRAN, 6,1 % sous
RIVAROXABAN et 9,7 % sous AVK.

L'APIXABAN est significativement associé a une ré-
duction du risque de saignement majeur par rapport
aux AVK (HR 0,49 : intervalle de confiance & 95 % =
0,46-0,52) mais aussi par rapport au DABIGATRAN (HR
0,63. ; intervalle de confiance & 95 % = 0,58-0,67) et
au RIVAROXABAN (HR 0,85 ; intervalle de confiance a
95 % = 0,76-0,95) (Figure 1).

Safety Effectiveness
HR [95%CI) HR [95%C1]

Apixabanvs 0.49 [0.46 - 0.52] - 0.67 [0.62 - 0.72)
VKA
Apixaban vs i i
Rivaroxaban —& 0.63 [0.58 - 0.67) —8— 0.97 [0.89 - 1.05]
Apixaban vs
Dabigatran — 0.85[0.76 - 0.95) —_— 0.92 [0.81 - 1.06]

0.4 0.6 0.8 1.0 1.2

major bleeding
events leading to
hospitalisation

0.4 0.6 0.8 1.0 1.2

Stroke and systemic
thromboembolism

Figure 1 : Comparaison de la sécurité et de ['efficacité (ajusté par score de propension,).
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Résultat sur la mortalité toute cause
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De plus, la mortalité toute cause était de 9,8 % sous APIXABAN, 10,1 % sous DABIGATRAN, 9,7 % sous
RIVAROXABAN et 27,7 % sous AVK. En effet, le traitement par APIXABAN, de méme que le traitement par
DABIGATRAN et RIVAROXABAN, est significativement associé a une diminution de la mortalité toutes causes

(Figure 2).

VKAs Apixaban Dabigatran Rivaroxaban
N=112,628 N=87,565 N=21,245 N=100,063

End of follow-up, n (%)

Death 13,232 (11.7%) 3,314 (3.8%) 796 (3.7%) 3,776 (3.8%)
Switch to another DAC 9,415 (8.4%) 5,589 (6.4%) 3,626 (17.1%) 10,538 (10.5%)
OAC Discontinuation 47,490 (42.2%) 19,872 (22.7%) 7,131 (33.6%) 32,152 (32.1%)
Follow-up duration (in days)

Mean (Std) 316.1(284.8) 285.7 (251.1) 329.1(332.3) 317.6 (303.9)
Total person-years 97,5283 68,540.1 19,153.5 87,0789

Figure 2 : Résultats sur la mortalité toute cause, le changement de molécule ou les données d’observance sous anticoagulants.

Résultat d'analyse en sous-groupes
Une sous-analyse de NAXOS, menée par le
Pr Nicolas DANCHIN, a comparé la sécurité et |'effi-
cacité de I'APIXABAN administré a dose standard
(5 mg x 2 par jour) par rapport aux AVK, au
DABIGATRAN et au RIVAROXABAN.

Les analyses confirment la supériorité en « vraie-vie »
et a dose standard de I'APIXABAN par rapport aux
AVK sur les 3 critéeres de jugement étudiés : sécurité,
efficacité, mortalité toutes causes. De plus, il est suggé-
ré un profil de sécurité plus favorable en comparaison
au RIVAROXABAN mais similaire en comparaison au
DABIGATRAN. Ces résultats nécessitent bien sir une
validation par un essai randomisé.

Discussion

L'une des forces de I'étude NAXOS repose sur le fait
que les données sont issues d’un large registre natio-
nal (la sécurité sociale francaise) qui concerne plus de
90 % de la population, permettant ainsi de limiter les
biais de sélection.

NAXOS confirme, en situation de « vraie-vie » les
résultats de I'étude randomisée princeps. Pour rap-
pel, ARISTOTLE avait démontré une supériorité de
I’APIXABAN par rapport aux AVK avec une réduction
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de 21 % des AVC, de 31 % des saignements majeurs
et de 11 % de la mortalité. Le score de CHADSVASC
moyen était de 2,1. Néanmoins, il convient d'analyser
avec précautions les résultats d'une étude observa-
tionnelle qui peut comporter de nombreux biais, no-
tamment en ce qui concerne des potentiels facteurs
confondants sur des données manquantes dans le
registre de la sécurité sociale (tabagisme, poids, activité

physique...).

NAXOS a le mérite de nous fournir pour la premiére fois
une « photographie » de l'usage réel de I'APIXABAN
et des autres traitements anticoagulants dans une
large cohorte de 411 077 frangais traités pour de la FA
non valvulaire.

On remarque par exemple que les praticiens francais
hésitent moins a prescrire des AOD chez les patients
agés puisque les octogénaires représentent 38,5 %
des patients sous APIXABAN, 32,1 % des pa-
tients sous DABIGATRAN, 29,6 % des patients sous
RIVAROXABAN et 54,5 % des patients sous AVK
(traités majoritairement a 70 % par FLUINDIONE
contrairement aux autres pays européens). Le score
de CHADSVASC moyen des patients francgais sous
APIXABAN est plus élevé que dans les essais cliniques
(3,1 dans NAXOS vs 2,1 % dans ARISTOTLE).

-
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Conclusion

Malgré des patients plus agés, plus co-morbides et avec un score de CHADSVASC plus élevé, I'étude
observationnelle sur registre NAXOS confirme en situation de « vraie-vie » I'essai clinique randomisé ARISTOTLE,
c'est-a-dire la sécurité et I'efficacité de I’APIXABAN dans la prévention du risque thrombo-embolique chez
le patient en FA non valvulaire.

Ces résultats encourageants, notamment en comparaison aux autres AOD actuellement commercialisés en
France, nécessitent une confirmation par une étude randomisée.
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(60 - Ville Impériale),

a 50 min de Paris en train ou en voiture, Q D
CABINET DE CARDIOLOGIE ET “._jn_r”.' '
D’EXPLORATIONS FONCTIONNELLES -t

Conventionné secteur 2.
Cabinet situé en centre-ville, spacieux, moderne et entierement
équipé avec possibilité de consultation rythmologique sur place.

) Plateau techniqgue complet du Centre Hospitalier a proximité avec
‘0\00' a\d‘"’ cardiologie interventionnelle et une équipe trés dynamique.
de profil et d,eﬁea on®”" Contactez : Dr Frédéric ELMKIES
"Nent, collaboration 0U assoC 06 63 91 29 56 ou frederic.elmkies@gmail.com

HAUTS-DE-FRANCE

Explorations Fonctionnelles

<V Le Centre de Réadaptation Cardiologique
Sy et Pneumologique de Franche-Comté

Centre régional de référence en Soins de Suite et de Réadaptation pour les affections
cardio-respiratoires, les obésités séveres et les post-traitements oncologiques du cancer du sein

(
arc/e\n ciel Recrute Iﬁ;ﬁn
Un cardiologue: - co S 3

10 établissements f I | "
1158 iits et places a Pont d’Héry (Jura) - 2 45 min de Besancon e I
60ME de budget -logement sur place possible - rémunération : CCN FEHAP 51

BOURGOGNE-FRANCHE-COMTE

Reconnue d’utilité publique
et a but non lucratif
Adhérent a la Fehap

OCCITANIE

LE CENTRE HOSPITALIER DE TOULON

Capacité de 1 200 lits, 1* établissement hospitalier non
universitaire de la région PACA - Etablissement pivot

du territoire de santé - Zone d’attraction de 550 000 habitants
a forte croissance démographique

2 CARDIOLOGUES

Profils recherchés : Cardiologie générale — Echographistes —
Rythmologues.

Compétence en imagerie, scanner et IRM, appréciée

Service de cardiologie comprenant : Renseignements et candidatures :
Une unité de soins intensifs de 12 lits, une unité de cardiologie conventionnelle de 24 lits et un secteur d’hospitalisation de semaine | Mme Marie LAMPIS, Directrice des Affaires Médicales
de 16 lits pour Iactivité programmée. Equipe jeune et dynamique actuellement constituée de 3 coronarographistes, 3 rythmologues, 54 rue Ste Claire Deville - CS 31412 - 83056 TOULON Cedex
5 praticiens hospitaliers non invasifs, 2 assistants temps plein et 2 DFMSA. Tél.: 04 83 77 24 66/04 83 77 24 61/ Fax : 04 83 77 24 65
Plateau technique complet avec ETT / ETO, 3D, stress, activité interventionnelle compléte hémodynamigue (plus de 1000 angioplasties marie-antoinette.lampis@ch-toulon.fr
par an) et rythmologique (stimulation cardiaque, défibrillateurs, ablations conventionnelles, ablations complexes, cryoablations). Dr Antoine ELIAS, Chef de pdle : antoine.elias@ch-toulon.fr

Cadre de vie exceptionnel dans la préfecture du Var en bord de mer. Aéroport de Toulon a 15 minutes et de Marseille a 1 heure. s Vmcem.TARAMASCO’ Ghef da Servics
vincent.taramasco@ch-toulon.fr
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ROUEN NORMANDIE
CHU de ROUEN
Service de chirurgie cardiaque

34 lits d’hospitalisation et
16 lits de réanimation i
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Pour renforcer son éc

Activités de suivi des ©
patients sous assistan

)
res médicales
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@COrdiO REJOIGNEZ UN PROJET EN PLEINE EXPANSION

izyCardio® Une organisation adaptée aux besoins de la médecine de demain et de la prévention

Aprés llouverture de son centre Lyonnais CARDIOPARC, izyCardio poursuit son
développement et RECRUTE DES CARDIOLOGUES pour ses nouveaux centres :

Temps plein ou temps partiel @ LYON, BOURGOIN-JALLIEU, AMBERIEUX, VOIRON

MISSIONS : Activité de consultations et d’échocardiographie
Participation active au développement de ce modéle innovant.

CONDITIONS PROPOSEES : Pas de garde ni d’astreinte, pas de frais d’installation, centres clé en
main (équipements haut de gamme, secrétariat, équipe paramédicale, gestion administrative),
environnement de TRAVAIL EN EQUIPE avec TEMPS MEDICAL maximal et temps administratif minimal.

’ % et % q Responsable RH - Mme Cécile TETTONI - ctettoni@ izycardio.com - 07 69 99 80 61

Cardiologue référent - Dr Fadi JAMAL - fjamal@ izycardio.com - 06 99 20 67 14

Le Centre Hospitalier d’Annecy-Genevois RECHERCHE : 1 ASSISTANT SPEC'AL'STE
1 POSTE EN REEDUCATION DE CARDIOLOGIE

CARDI AQUE lei ol Site d’Annecy
i ) (Temps p_eln ou partiel)  Tout profil accepté.
Site de St Julien en Genevois « Equipe solide de 16 PH et 4 assistants avec partage des plages de bip

d’urgence entre les 20 praticiens.
* Rotation des visites dans les 4 unités de 12 lits entre 9 PH/assistants (2 unités
de d’HC, 1 unité de soin continu et 1 USIC).
 Planning tres étudié et rigoureux.
o Activité importante (chir cardiaque, bassin de population de 900 000 hab).
* Formation en echo, rythmo, coro, vasculaire, IRM. ..
o Activité de recherche clinique (4 Infirmiéres/TEC de recherche).
¢ 1 semaine tous les 3 a 6 mois de consultation/Echo/avis/visite dans
le service de cardiologie sur le site de St julien (40 kms).

Le profil du poste en rééducation est celui d’un cardiologue
a orientation non invasive, idéalement avec une expérience
dans le domaine de la rééducation cardiaque. Le service de
rééducation posséde 14 lits d’hospitalisation et 10 places
ambulatoires.

Pour plus de renseignement, vous pouvez contacter :
Loic Belle (chef de service) : loic.belle @wanadoo.fr - 06 25 18 10 92

RECRUTEMENT DE (:AHDIOLOGIIES au CH de BLOIS
Centre
HﬂSi]lIlﬂIEr L’ETABLISSEMENT :
| Blois Pivot du Groupement Hospitalier du Territoire de
e Loir et Cher le Centre Hospitalier de Blois est un
mane Yeit établissement jeune et dynamique disposant de
plus de 500 lits recouvrant la quasi-totalité des
Le service de Cardiologie du CH de Blois. spécialités médicales et chirurgicales.
Recherche, afin de compléter son équipe et d’anticiper le départ a la retraite, fin 2020, de I'un de ses membres : 2 Praticiens. g CADRE DE VIE :
L'un avec un profil centré sur I'imagerie non invasive dont le scanner et I''RM Le Loir-et-Cher, au cceur de la région Centre-Val
Lautre centré sur la Rythmologie. de Loire, c’est des chateaux Renaissance, la Loire
La possibilité d’avoir une activité libérale au sein de la structure sera offerte sans délai (3 des 4 PH la pratiquent deja) classée patrimoine mondial de I'humanité par
Le service de Cardiologie est donc actuellement composé de 4 PH et de 4 internes de spécialité. I'UNESCO, un art de vivre exceptionnel, a I'abri du
Hormis la Coronarographie en cours de négociation avec I’Agence Régionale de Santé, notre plateau tumulte des grandes métropoles.
technique est complet et permet de prendre en charge I'ensemble des pathologies cardio-vasculaires.
Le service est agrée pour la Rythmologie interventionnelle de niveau | CONTACT
(CRT, DAV, Ablation du NAV et de I'isthme cavo-tricuspide). Dr Marc LANG - Email : mlang@ch-blois.fr (ou langm@ch-blois.fr) - Tél. : 06 07 90 15 96
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CENTRE-VAL DE LOIRE

PAYS DE LA LOIRE

g

DESCRIPTION DU POSTE

e Evaluation non invasive, adaptation thérapeutique et suivi médical
d’infarctus du myocarde, d’artériopathie, de post opératoire chirurgie
cardiaque semi récente, d’insuffisance cardiaque chronique, éducation
thérapeutique, etc.
* Consultation de cardiologie du sport, de cardiologie préventive.
o Télé-suivi de I'insuffisant cardiaque et télé-expertise ECG.
e Protocoles de recherche clinique en lien avec le CHU de Tours et le GERS-P.
* Projet de consultations externes.

VOUS SEREZ NOTAMMENT CHARGE(E)

 De contribuer a la continuité des soins et au développement du projet médical.
* De travailler en collaboration avec les autres établissements et les partenaires
extérieurs a la structure.
¢ De participer :
- Aux réunions institutionnelles, notamment a la CME ainsi qu’aux réunions internes
sur la démarche qualité.
- Au développement d’un réseau partenarial en amont et en aval (services de cardiologie
et chirurgie, cardiologues et médecins traitants, réseaux d’aval d’éducation).
* D’encadrer les internes (stage validant « Vasculaire » et « explorations fonctionnelles non
invasives » pour le DES de Maladies cardiovasculaires).

Doctorat de médecine dans la spécialité de maladie Cardiovasculaire.

DIU réadaptation cardiaque, cardiologie du sport ou compétences vasculaires appremes
Vous étes inscrit au tableau de I'Ordre des médecins.
Rémunération : Selon la convention FEHAP.

LE GENTRE BOIS GIBERT
= Wy

UN(E) CARDIOLOGUE

Possibilité de temps partagé avec
le CHU de Tours

Le Centre de réadaptation cardiovasculaire de Bois Gibert
est un établissement de soins de suite et réadaptation,
privé a but non lucratif, géré par la Mutualité Frangaise
Centre-Val de Loire.

Situé en Indre-et-Loire, a 10 km de Tours et a 1 heure

de Paris en TGV, le Centre, spécialisé en pathologies
cardiovasculaires, comporte 115 lits et places en
ambulatoire. Il est doté d’un plateau technique
performant : Explorations a I'effort avec V02,
Echographe cardiaque et vasculaire, échographie
d’effort holter ECG et MAPA, Polygraphie
nocturne, Télémétrie.

Centre de Réadaptation Cardio-Vasculaire Bois Gibert : Rue de Bois Gibert - 37510 Ballan-Miré
Directrice : Madame Carine Jannin - direction@boisgibert.net - 02 47 48 74 00
Médecin chef : Docteur Sophie Kubas - skubas@boisgibert.net - 02 47 48 74 75

CARDIOLOGUE

d’assistant & |'étude — Remplacements possibles.

Exercer au sein d’une importante clinique dans un cadre

agréable.
Activité mutualisée avec du matériel de pointe.
Collégues dynamiques, sympathiques et motivés.

- 14 lits d’USIC et 50 lits de cardiologie générale.

- Activité d’urgence.

- Rythmologie (PM/DAI, électrophysiologie, ablation FA).

- Coronarographie/angioplastie.
- Cardiopédiatrie.

Con’roct a. denlzet@cqrdlomome fr

Portable : 06 64 17 30 13

Discussion formation post internat possible,

- ETT/ETO, épreuve d'effort/stress.

-VO2.

- Insuffisance  cardiaque  avec
hospitalisation de jour et activité
de réadaptation.

- Développement en cours de
I'activitt  d'imagerie et un
cardiologue en formation au TAVI.
- Education thérapeutique.

Activité libérale avec mpam

« confort » hospitalier. :

poste





