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L’année 2020 a été marquée par la publication de nouvelles
guidelines de la Société européenne de cardiologie dont le
syndrome coronarien aigu sans élévation du segment ST, la fibril-
lation auriculaire et les cardiopathies congénitales a I’age adulte.
En interventionnel, POPular TAVI permet d’envisager la mono-
thérapie antithrombotique aprés remplacement de la valve
aortique par voie transcutanée. EMPEROR-Reduced confirme
Pimportance des inhibiteurs du cotransporteur sodium-glucose
de type 2 dans le traitement de I’insuffisance cardiaque a fraction
d’éjection réduite. En imagerie, 'IRM de stress s’impose comme
examen de choix pour le dépistage de la maladie coronarienne
avec un rapport colit-bénéfice favorable. Enfin, les inhibiteurs
du systeme rénine-angiotensine-aldostérone ne semblent pas
augmenter le risque d’une infection au Covid-19.

Cardiology

In 2020, new guidelines have been published by the European
Society of Cardiology including those on non-ST-segment elevation
acute coronary syndromes, atrial fibrillation and adult congenital
heart disease. Regarding interventional cardiology, POPular TAVI
opens the possibility of anti-platelet monotherapy after transcuta-
neous aortic valve replacement. EMPEROR-Reduced confirms the
importance of SGLT2 inhibitors in the treatment of heart failure
with reduced ejection fraction. Within the field of imaging, stress
MRI has now become the first-line technique for the screening of
coronary artery disease, demonstrating an excellent cost-benefit
ratio. Finally, renin-angiotensin-aldosterone inhibitors do not appear
to increase the risk of an infection by COVID-19.

CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

N. Kilani, S. Fournier, E. Eeckhout et O. Muller

L’année 2020 a été marquée par plusieurs publications impor-
tantes: les nouvelles guidelines de la Société européenne de
cardiologie (ESC) sur la prise en charge du syndrome corona-
rien aigu sans élévation du segment ST (SCA-NSTE), LoDoCo
(Low-Dose Colchicine, colchicine dans le syndrome corona-
rien chronique (SCC)), POPular TAVI (traitement antithrom-
botique post-pose de valve aortique par voie transcutanée
(TAVI)) et ISCHEMIA (stratégie invasive ou non des patients
avec SCC).

Nouvelles guidelines SCA-NSTE

Les nouvelles guidelines de 'ESC dédiées au SCA-NSTE
pourraient potentiellement remettre en question certaines
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pratiques.! Le prasugrel est désormais recommandé en
premiere ligne pour les patients en attente d’une coronaro-
graphie (classe IIa, niveau B). Ceci se base principalement sur
I’étude ISAR-REACT 5, ayant montré qu’un traitement par
prasugrel sans précharge, comparé au ticagrélor avec pré-
charge, diminuait significativement le critere de jugement
composé de la mortalité, des infarctus et des AVC, sans
augmentation des complications hémorragiques. A noter que
le prasugrel est contre-indiqué en cas d’antécédent d’accident
ischémique transitoire (AIT) ou d’AVC et que la posologie
doit étre adaptée chez les patients de moins de 60 kg et de
plus de 75 ans. Les nouvelles guidelines se positionnent égale-
ment contre "administration des inhibiteurs des récepteurs
P2Yi12 chez des patients en attente d’une coronarographie,
dont P'anatomie coronarienne est inconnue. Cette recom-
mandation découle d’études qui ont démontré une absence
de bénéfice clinique, une augmentation du risque de saigne-
ments chez des patients prétraités par anti-P2Y12, ainsi que la
supériorité d’un traitement différé de prasugrel par rapport a
un prétraitement de ticagrélor.”* La recommandation se
limite cependant a une population de patients chez qui une
coronarographie est réalisée dans les 24 heures. Chez les
patients a risque intermédiaire, I'indication a la réalisation
d’une coronarographie dans les 72 heures suivant le diagnos-
tic n’est pas reconduite par les nouvelles guidelines. La raison
principale en est la quasi-disparition de la catégorie «risque
intermédiaire» (score de GRACE entre 109 et 140) au profit
de celle a «bas risque», suite a I'intégration des troponines
ultrasensibles. La prise en charge de ces patients consiste des
lors a réaliser un test non invasif avant toute coronarographie
(avec des indications de plus en plus étendues en faveur du
CT coronarien).

Colchicine

Les résultats de lessai randomisé en double aveugle
LoDoCo 2, faisant suite a 1’étude exploratoire LoDoCo et a
COLCOT (bénéfice de la colchicine chez des patients avec
SCC et infarctus, respectivement), montrent que, dans une
population avec SCC, la colchicine (0,5 mg/jour) diminue a
5 ans significativement le critere de jugement composé de la
mortalité cardiovasculaire, des infarctus spontanés, des AVC
ischémiques ou du besoin de revascularisation coronaire.*”’
Les auteurs relevent cependant la tendance a une incidence
augmentée de mortalité non cardiovasculaire, a investiguer
par de nouvelles études.

Ce que Pon savait déja: la colchicine est efficace dans le
traitement de la péri/myocardite et réduit le risque d’événements
cardiovasculaires lorsque administrée en postinfarctus.
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Ce que cela apporte de nouveau: un traitement de colchicine
chez des patients avec SCC diminue également la mortalité
cardiovasculaire et les événements ischémiques.

Ce que I’on ne sait toujours pas: la sécurité non cardiovasculaire
de ce traitement dans l'indication du SCC reste a investiguer.

TAVI et traitement antithrombotique

Létude POPular TAVI s’est intéressée aux régimes anti-
thrombotiques post-pose de TAVL.®® Dans la cohorte A, sans
indication & une anticoagulation au long cours, le traitement
d’aspirine seule, comparé a la combinaison d’aspirine et de
clopidogrel, diminuait les saignements sans augmenter les
événements thromboemboliques.® Dans la cohorte B (indication
aun traitement anticoagulant au long cours indépendamment
du TAVI), un traitement anticoagulant seul, comparé a un
traitement anticoagulant combiné au clopidogrel, était associé
a moins de saignements, sans majoration des événements
ischémiques.® Quant a ’étude GALILEO, elle a montré qu’un
traitement combiné de rivaroxaban et d’aspirine, comparé a
un traitement combiné d’aspirine et de clopidogrel (standard
actuel), était non seulement associé a un risque plus impor-
tant de mortalité ou de complications thromboemboliques,
mais également a un risque plus important de saignements."
Des lors, comme c’est le cas pour les valves mécaniques, les
nouveaux anticoagulants oraux ne sont pas recommandés
dans cette indication et des monothérapies pourraient étre
administrées en post-TAVI.

Ce que P’on savait déja: une double antiagrégation plaquettaire
par aspirine et clopidogrel pendant 3 mois post-TAVI protége des
événements thromboemboliques.

Ce que cela apporte de nouveau: un traitement d’aspirine seule
permet une protection des événements thromboemboliques tout
aussi efficace que la double antiagrégation plaquettaire, tout en
diminuant les risques de saignements.

Ce que Pon ne sait toujours pas: I'identification des patients
devant bénéficier d’'une simple ou d’une double antiagrégation
reste a définir.

Etude ISCHEMIA

La prise en charge optimale du SCC a déja été traitée de
maniére approfondie dans une précédente revue." Le tres
médiatisé essai clinique ISCHEMIA a comparé une stratégie
invasive (coronarographie puis potentielle revascularisation)
a une stratégie médicamenteuse seule chez des patients avec
ischémie documentée lors d’un test non invasif et sans sténose
du tronc commun au CT."” Aucun bénéfice de la stratégie
invasive n’a été observé sur Iissue primaire composée de la
mortalité cardiovasculaire, des infarctus, des hospitalisations
pour angor instable, de I'insuffisance cardiaque (IC) et des
arréts cardiovasculaires ressuscités. Cependant, comme le
montre une récente étude au CHUV, ISCHEMIA ne semble
pas étre généralisable a une population traitée dans un centre
universitaire.” De plus, une réduction de plus de 30% des
infarctus spontanés a été observée dans le groupe avec stratégie
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invasive, infarctus significativement associés a une mortalité
plus élevée. Enfin, ’étude a mis en évidence une nette dimi-
nution de I’'angor dans le groupe interventionnel, ce qui est
non négligeable pour la qualité de vie des patients.

INSUFFISANCE CARDIAQUE
H. Lu et R. Hullin

EMPEROR-Reduced a testé 'empagliflozine versus placebo
chez 3730 patients (dont 50% sans diabete) avec une IC a
fraction d’¢jection du ventricule gauche (FEVG) réduite
(< 40%, NYHA II-1V)." Dempagliflozine 10 mgfjour était asso-
ciée a une réduction considérable du critere de jugement prin-
cipal (hospitalisation pour IC ou déces cardiovasculaire), et
des criteres d’évaluation secondaires (hospitalisation pour IC,
déclin de la fonction rénale), le tout indépendamment de la
présence ou non d’un diabete. Les infections génito-urinaires
non compliquées étaient plus fréquentes avec ’empagliflozine,
tandis qu'aucune différence significative n’était retrouvée pour
I’hypotension, I'acidocétose et 'hypoglycémie. Comparés aux
patients de I'étude DAPA-HF, ceux ’EMPEROR-Reduced avaient
une FEVG légerement plus basse, des taux plus élevés de
NT-proBNP et étaient plus souvent traités par un inhibiteur
de la néprilysine.” Les deux études confirment le role majeur
des inhibiteurs du cotransporteur sodium-glucose de type 2
(SGLT2) dans le traitement de I'IC a FEVG réduite.

Dans le domaine de I'IC a FEVG préservée, PARALLAX a testé
le sacubitril/valsartan versus un traitement médical individua-
lisé (énalapril, valsartan ou placebo) sur les taux de NT-proBNP
et le test de marche de 6 minutes chez 2572 patients avec
FEVG > 40% (FEVG moyenne de 57%)." Le taux de NT-proBNP
était significativement réduit sous sacubitril/valsartan a 4, 12 et
24 semaines, par rapport aux autres groupes. Il n’y avait cepen-
dant pas de différence significative pour le test de marche, ni
pour les criteres secondaires (classe NYHA et score de qualité
de vie KCCA-CSS). Une analyse non prédéfinie portant sur
’évolution de la fonction rénale et le taux d’hospitalisation
pour IC a trouvé un avantage au sacubitril/valsartan. Au final,
ces résultats se rapprochent de ceux de PARAGON-HF, qui
avait démontré, chez 4822 patients avec FEVG > 45%, que le
sacubitril/valsartan n’était pas significativement supérieur au
valsartan sur le critere des déces ou hospitalisations pour IC."”
Des analyses secondaires suggéraient un bénéfice sur le risque
d’hospitalisation en cas de FEVG < 57%. Il n’y a, a ce jour, pas de
preuve formelle d’un bénéfice clinique d’une quelconque classe
thérapeutique dans I'IC a FEVG préservée.

I’hyperkaliémie due a l'utilisation des inhibiteurs du systéme
rénine-angiotensine-aldostérone (ISRAA) est un effet secon-
daire fréquent chez les patients avec une IC."® Le patiromere
est un chélateur de potassium remboursé en Suisse depuis le
1¥ aolt 2020. L’étude randomisée AMBER a comparé le patiro-
mere versus placebo chez 295 patients présentant une insuf-
fisance rénale chronique (IRC) et une HTA résistante (132
avaient une IC), avec une indication a introduire la spironolac-
tone."” Le critere d’évaluation principal était la proportion de
patients restant sous spironolactone a 12 semaines de traite-
ment: il était atteint chez 86% des patients du groupe patiro-
mere et chez 66% des patients du groupe placebo (p < 0,0001).
Une sous-analyse ’AMBER n’incluant que les patients avec
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une IC a montré des résultats du méme ordre.?” Ces résultats,
combinés a des données précédemment publiées, démontrent
Pefficacité du patiromere sur la réduction ou la normalisation
de la kaliémie par rapport au placebo, avec comme consé-
quence un maintien ou une augmentation de la posologie des
ISRAA chez un plus grand nombre de patients présentant une
IRC ou une IC." Notons qu’aucune étude n’a comparé le pati-
romere aux chélateurs d’ions traditionnels.

Ce que P’on savait déja: la dapagliflozine a démontré une
diminution de la mortalité cardiovasculaire et des hospitalisations
pour IC chez des patients avec une IC a FEVG réduite, y compris
chez ceux n’ayant pas de diabete.

Ce que cela apporte de nouveau: ces résultats ont été
confirmés avec I'empagliflozine, démontrant ainsi un possible
effet classe des inhibiteurs du SGLT2 dans la prise en charge de
PIC a FEVG réduite.

Ce que Pon ne sait toujours pas: la place exacte des inhibiteurs
du SGLT2 dans le traitement de I'IC a FEVG réduite par rapport
aux autres traitements actuellement indiqués reste encore a
définir.

IMAGERIE CARDIAQUE
IRM cardiaque
A.-G. Pavon, F. Ghanbari, G. Tzimas, P. Monney et J. Schwitter

L’IRM cardiaque est acceptée par la communauté cardiolo-
gique comme méthode performante pour I’évaluation de la
maladie coronarienne (MC). De multiples études internatio-
nales ont démontré la fiabilité de 'IRM cardiaque et elle est
recommandée par les directives de 'ESC pour le dépistage
des patients avec une suspicion de MC, directives adoptées
par la Société suisse de cardiologie (SSC).”"* En 2020, deux
grandes études multinationales, c’est-a-dire mondiales, les
«GadaCAD I et II», ont entierement confirmé les résultats
des études précédentes, résultats qui ont permis a la FDA
d’approuver le produit de contraste pour Iévaluation de
lischémie et de la viabilité myocardique aux Etats-Unis.”® Une
étude multicentrique récente a confirmé la valeur de la
recherche d’ischémie par I'IRM de stress chez des patients
affectés par une MC, en particulier chez des patients avec une
dysfonction du ventricule gauche (VG).” Important a men-
tionner, P'IRM de stress a confirmé étre une stratégie efficace
pour réduire les colits de la santé au niveau européen ainsi
qu’au niveau suisse.”?” Une étude multicentrique publiée en
2020 sur le rapport colit-bénéfice confirme ces résultats en
démontrant que 'IRM cardiaque est supérieure aux autres
stratégies telles que la scintigraphie myocardique, le CT et la
coronarographie invasive (figure 1).%

Le role de 'IRM cardiaque dans I’évaluation des arythmies se
révele de plus en plus important. Dans notre registre DERIVATE
qui comprend une cohorte internationale de 1501 patients avec
une cardiomyopathie dilatée d’origine non ischémique, nous
avons démontré qu'un score de risque (pour déces et aryth-
mies séveres) intégrant des parametres cliniques et 'IRM
cardiaque permettait une amélioration nette de reclassement
de 64% (p < 0,001), en comparaison avec les criteres actuels.”

Comparaison des différentes
stratégies et leurs colits

FIG 1

AMI: Acute Myocardial Infarction; CCTA: Cardiac Computed Tomography
Angiography; CMR: Cardiac Magnetic Resonance Imaging; CV: Cardiovascular;
CXA: Coronarography; MACE: Major Adverse Cardiovascular Events; QALY:
Quality-Adjusted Life Year; SPECT: Single Photon Emission Computed Tomography.
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(Avec permission de CMR-Update 2020).

En particulier, la présence de fibrose dans le septum (le mid-line
sign) a 'IRM cardiaque était fortement corrélée a des compli-
cations arythmiques (figure 2). La fibrose non ischémique, de
meéme que la cicatrice postinfarctus, étaient liées a la mort
subite et a des complications arythmiques. Diverses études ont
révélé une corrélation significative entre la présence du
rehaussement tardif (RT) (représentant de la cicatrice) a 'IRM
cardiaque et les événements arythmiques malins.* Une étude
multicentrique récente a confirmé les résultats des études
monocentriques: le pronostic des patients apres un infarctus
détecté par 'IRM cardiaque était défavorable, indépendamment
du fait que linfarctus était symptomatique ou silencieux.”’
Néanmoins, les patients avec un infarctus silencieux étant
sous-traités, ils présentaient un risque accru d’hospitalisation
due a I'IC. Une quantification reproductible et fiable de la
cicatrice postinfarctus représente cependant une condition
sine qua non pour une utilisation des images de RT dans la
routine de la prise en charge des patients postinfarctus. C’est
dans ce but que nous avons développé une méthode basée sur
Pintelligence artificielle (IA) qui analyse les données de 'IRM
cardiaque sans aucune interaction humaine (figure 3).* Les
résultats préliminaires dans la population multicentrique du
registre DERIVATE (573 patients de 21 hopitaux) sont promet-
teurs. La différence de quantification de la masse de cicatrice
dense et non dense entre '’humain et 'TA est minimale (hu-
main: 21,8 + 13,3% et 20,2 + 6,0% de la masse du VG versus IA:
20,1 +12,8%, p < 0,0001 et 20,5 + 6,8%, p = 0,36).

En résumé, en 2020, de grandes études ont confirmé la fiabi-
lité et la rentabilité de 'IRM cardiaque dans la prise en charge
des patients avec MC connue ou suspectée. Des études cru-
ciales ont démontré 'importance de la cicatrice myocardique
comme substrat d’arythmies malignes. Enfin, des algorithmes
basés sur I'IA offrent désormais un potentiel inégalé pour
P’analyse rapide et objective des données IRM.
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FIG 2 | Détection du risque de MACE par le score d’IRM cardiaque

Dans la population avec critéres pour un ICD (gauche), le score d’IRM détecte 29% des patients a bas risque (1,1% de complications/an). Dans la population sans
critéres, le score détecte 5% des patients a haut risque (7,7% de complications/an).
CMR: Cardiac Magnetic Resonance Imaging; ICD: Implantable Cardioverter Defibrillator; LVEF: Left Ventricular Ejection Fraction; MACE: Major Adverse Cardiac Events.
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FIG 3 | Analyse d’images par les humains vs Pintelligence artificielle

Comparaison de I'analyse d’images de rehaussement tardif par les humains vs l'intelligence artificielle. Images RT (IRM cardiaque) du petit axe du ventricule gauche de
patients postinfarctus.

Tissu vert: myocarde viable; tissu bleu: cicatrice non dense; tissu rouge: cicatrice dense.

RT: rehaussement tardif.
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Ce que PPon savait déja: 'IRM cardiaque de stress est une a sélectionner les patients bénéficiant d’un défibrillateur. L'IA se
méthode fiable, sécuritaire et rentable pour la prise en charge développe rapidement avec le potentiel de remplacer Phumain.

des patients avec MC connue ou suspectée. La fibrose/cicatrice
myocardique en IRM cardiaque est associée a des complications
arythmiques et a la mort subite.

Ce que P’on ne sait toujours pas: bien que les grandes études
mondiales confirment la fiabilité, la sécurité et la rentabilité
de 'IRM cardiaque, celle-ci reste largement sous-utilisée pour

Ce que cela apporte de nouveau: deux grandes études des raisons qui demeurent inconnues. Par ailleurs, on ne sait
mondiales confirment la performance diagnostique de I'lRM de pas si la quantification de la fibrose par I'IA peut prédire des
stress. Des études multicentriques confirment la rentabilité de complications arythmiques, ni si I'IA peut remplacer 'humain
PIRM de stress et la valeur pronostique de la fibrose myocardique dans I'analyse des IRM cardiaques, notamment en termes de
(infarctus symptomatique ou silencieux). La fibrose peut aider responsabilité médicale.
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CT cardiaque

G. Tzimas et P. Monney

Dans le domaine du CT cardiaque, ’'année 2020 a été mar-
quée par les résultats de I’étude multicentrique VERDICT.*
L’objectif de 'étude était d’évaluer sile CT cardiaque pouvait
étre utilisé pour exclure la présence d’une sténose corona-
rienne > 50% chez les patients présentant un SCA-NSTE. La
valeur prédictive négative du CT cardiaque a été estimée a
90% et sa sensibilité a 96%.

Limitée par 'absence d’information fonctionnelle, la prise de
décision en présence de sténoses intermédiaires demeure
difficile. Une stratégie invasive basée sur un CT cardiaque
pourrait éventuellement conduire a des coronarographies
inutiles. Compte tenu de ces éléments, 240 patients suspects
d’une MC par leur probabilité prétest ont été randomisés
pour bénéficier d'un CT cardiaque versus un CT cardiaque
dynamique (évaluation de limpact hémodynamique de
chaque sténose anatomique basée sur une plateforme infor-
matique).® Le nombre de coronarographies (avec ou sans
revascularisation) était significativement plus bas dans le
groupe des patients évalués par le CT cardiaque dynamique
(30 versus 48%, p = 0,006 et 10 versus 50%, p < 0,0001,
respectivement).

Ce que PPon savait déja: I'excellente sensibilité et valeur
prédictive négative du CT cardiaque permet d’exclure de fagon
fiable la présence d’une MC chez des patients présentant des
symptdmes évocateurs d’'une MC stable.

Ce que cela apporte de nouveau: le CT cardiaque peut
également étre utilisé pour affirmer ou infirmer la présence d’une
MC chez des patients présentant un infarctus du myocarde sans
élévation du segment ST.

Ce que P’on ne sait toujours pas: le rle du Fractional Flow
Reserve-Computed Tomography (FFR-CT) et de sa capacité a
évaluer impact hémodynamique de chaque sténose anatomique
chez les patients présentant une MC reste a définir.

Echocardiographie
G. Tzimas et P. Monney

La prise en charge des patients présentant une sténose
aortique sévere a évolué ces dernieres années. L’étude
PARTNER-3 a randomisé 1000 patients a bas risque pour
bénéficier d'un TAVI versus un remplacement chirurgical
(SAVR).” Les résultats échocardiographiques n’ont pas mis
en évidence de différence statistiquement significative
concernant les gradients transvalvulaires, les surfaces et les
mismatch parmi les deux groupes. Le taux de régurgitation
aortique était légerement plus élevé dans le groupe TAVI et
concernait seulement les insuffisances de degré modéré.
Néanmoins, le groupe SAVR présentait une détérioration
significative de la fonction systolique ventriculaire droite
ainsi qu’une régurgitation tricuspidienne plus importante.”
Ces résultats sont en ligne avec les études précédentes et
confirment I’équivalence des traitements chirurgicaux et
percutanés pour une sténose aortique a bas risque.

ELECTROPHYSIOLOGIE
C. Haddad, P. Pascale et E. Pruvot

Les principales nouveautés en électrophysiologie concernent
la prise en charge de la FA avec les recommandations de 'ESC
actualisées cette année.”

Le dépistage de la FA est détaillé en ciblant les personnes
agées: il est recommandé de le pratiquer de maniere «oppor-
tuniste» apres 65 ans en prenant le pouls ou avec des enregis-
trements ECG. Ce dépistage devrait systématiquement étre
considéré apres 75 ans ou en cas de risque élevé d’AVC.

L’apport diagnostique des différents objets connectés est
encourageant. L’étude observationnelle récente Smartwatch
(The Apple Heart Study) a par exemple montré qu'une
notification de «pouls irrégulier» correspondait effectivement
a une FA dans 84% des cas.*” Cependant, ces outils n’ont pas
été validés cliniquement et PECG demeure le gold standard.

L’étude multicentrique EAST-AFNET 4 apporte une nouvelle
vision a la prise en charge de la FA diagnostiquée depuis
moins d’un an chez des patients présentant un risque thrombo-
embolique significatif (CHA,DS,VASc > 2).' L’étude a évalué
deux stratégies de prise en charge: 'une consistait en un
contrdle du rythme précoce (médicamenteux et/ou interven-
tionnel), la seconde a ne réaliser un controéle du rythme qu’en
cas de symptOmes persistants. La stratégie contrdle précoce
du rythme était significativement associée a une réduction
des événements cardiovasculaires majeurs (déces cardiovascu-
laires, AVC et hospitalisations pour IC ou syndrome corona-
rien aigu (SCA)) durant un suivi de plus de 5 ans. Il n’y avait
pas de différence significative pour le critere de sécurité (déces
toute cause, AVC et effets indésirables graves des traite-
ments). Cet essai est le premier de cette ampleur a démontrer
un bénéfice en termes d’issues cliniques «dures» en cas de
contrdle précoce du rythme dans la FA débutante.

Ce que Pon savait déja: le contrble du rythme dans la FA permet
de réduire les symptomes et d’améliorer la qualité de vie.

Ce que cela apporte de nouveau: la stratégie de controle
précoce du rythme dans la FA débutante est supérieure en
termes d’événements cardiovasculaires majeurs.

Ce que Pon ne sait toujours pas: le bénéfice de cette stratégie
sur la mortalité cardiovasculaire dans la FA de plus longue durée
d’évolution reste a investiguer.

Stimulation cardiaque
G. Domenichini, P. Pascale et E. Pruvot

Les stimulateurs cardiaques simple chambre de type «capsule>»,
sans électrodes, et les défibrillateurs sous-cutanés (Subcuta-
neous Implantable Cardioverter Defibrillators (S-ICD)) sont
les nouveautés principales de 'année 2020 dans le domaine
de la stimulation cardiaque.

Un nouvel algorithme a été développé pour les stimulateurs de
type «capsule» Micra de Medtronic afin de faire en sorte que
la stimulation ventriculaire survienne apres la contraction
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atriale, de fagon plus physiologique. L’étude prospective non
randomisée MARVEL 2 a évalué I'activation de cet algorithme
qui utilise 'accélérometre embarqué pour détecter I'activation
atriale.”” I’étude confirme que cet algorithme permet d’amé-
liorer significativement la synchronisation atrioventriculaire
chez les patients en rythme sinusal avec bloc atrioventriculaire.

L’étude randomisée PRAETORIAN a comparé les défibrilla-
teurs implantés de facon entierement sous-cutanée aux défi-
brillateurs (ICD) classiques endoveineux chez 849 patients
ayant une indication en prévention primaire ou secondaire,
sans nécessité de stimulation cardiaque associée.”” L’étude a
montré la non-infériorité du S-ICD par rapport a 'ICD endo-
veineux en termes de complications et chocs inappropriés,
sur une période d’observation de 49 mois. Ces résultats ont
également été confirmés par les analyses préliminaires du
registre UNTOUCHED, ou 96% des patients implantés avec
la nouvelle génération de S-ICD n’ont pas présenté de chocs
inappropriés a 18 mois de suivi (HRS 2020. Late-Breaking
Clinical Trials. www.hrsonline.org/2020Science).

Les résultats de PRAETORIAN, UNTOUCHED et MARVEL 2
élargissent donc la population cible pour de tels dispositifs
cardiaques, tout en réduisant les complications typiquement
associées aux systemes endoveineux (infections et/ou défail-
lance d’¢lectrodes, occlusion veineuse).

Ce que PPon savait déja: les stimulateurs cardiaques de type
«capsule» sans électrodes et les défibrillateurs sous-cutanés
sont associés a une réduction des complications typiquement en
lien avec les systemes endoveineux (infections et/ou défaillance
d’électrodes, occlusion veineuse).

Ce que cela apporte de nouveau: il y a actuellement un
élargissement des indications pour ce type de dispositifs,
typiquement: a) la prévention primaire ou secondaire de la

mort subite, sans nécessité de stimulation cardiaque associée,
pour les défibrillateurs sous-cutanés et b) certains cas de blocs
atrioventriculaires «persistants» avec rythme sinusal sous-jacent
pour les stimulateurs cardiaques de type «capsule».

Ce que Pon ne sait toujours pas: le fait de connaitre les issues
cliniques a long terme (au-dela de 5 ans) permettrait d’optimiser
la sélection des patients pour ces dispositifs.

SARS-COV-2 - ASPECTS CARDIOLOGIQUES
N. Kilani et T. Rutz

Les aspects cardiologiques de la maladie Covid-19 ont déja été
explorés dans une précédente revue.** Nous reviendrons ici
sur linteraction entre SARS-CoV-2 et médicaments cardiolo-
giques.

Pour infecter les cellules par endocytose, le SARS-CoV-2
utilise ’enzyme de conversion de I’angiotensine II (ACE2).*
Bien que les études expérimentales animales montrent des
résultats conflictuels, certaines d’entre elles suggerent que
les inhibiteurs de 'enzyme de conversion de I’angiotensine
(IECA) et les antagonistes des récepteurs de I’angiotensine
(ARA) augmentent ’expression de ’ACE2, ce qui, a son tour,
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augmente les possibilités pour le virus d’infecter les cellules.*®
Ces considérations physiopathologiques ont suscité¢ des
inquiétudes quant a l'utilisation des IECA et des ARA chez les
patients a risque ou atteints du Covid-19. Plusieurs études
récentes ont cependant montré que la prise de ces traitements
n’augmentait pas la probabilité d’infection ni le développement
d’une maladie plus sévere.’*®

Au contraire, se pose actuellement la question d’un effet pro-
tecteur de ces deux molécules contre le Covid-19. En effet, la
liaison du SARS-CoV-2 a PACE2 entraine une diminution de
Pexpression de la molécule a la surface cellulaire. Ceci réduit
Peffet protecteur de PACE2 et induit lactivation locale du
systeme rénine-angiotensine-aldostérone (SRAA).” Par leur
mécanisme d’action d’inhibition de ce systeme, les IECA et ARA
auraient des lors un effet protecteur des atteintes d’organes in-
duites par le Covid-19, comme semble le montrer une publica-
tion récente chez des patients agés hospitalisés aux soins inten-
sifs.”” D’autres études sont actuellement en cours afin de tester
cette hypothese (ClinicalTrials.gov Identifier: NCT04312009).

Ce que P’on savait déja: les IECA et les ARA sont des traitements
reconnus dans I’hypertension artérielle et dans 'IC a FEVG
abaissée pour leur impact bénéfique important sur la morbidité
et la mortalité.

Ce que cela apporte de nouveau: plusieurs études ont
désormais montré que ces traitements n‘augmentaient pas le
risque d’infection ni de maladie grave par le Covid-19.

Ce que Pon ne sait toujours pas: des études sont actuellement
en cours pour déterminer si ces traitements ont, au contraire, un
possible effet protecteur contre les complications de Covid-19.

CARDIOPATHIES CONGENITALES A AGE ADULTE
ET GROSSESSES
N. Kilani, T. Rutz et J. Bouchardy

La premiere publication des recommandations sur la prise en
charge des cardiopathies congénitales a ’age adulte (CC) date
de 2010. Par conséquent, la nouvelle version était tres
attendue.” Certains sujets importants ne figurant pas dans
les recommandations précédentes y sont maintenant inclus.

C’est le cas des arythmies, complications parmi les plus
fréquentes dans le suivi a long terme des CC, qui influencent de
facon significative la morbidité et la mortalité de nos pa-
tients.*?® Les recommandations soulignent I'importance d’une
approche multidisciplinaire et d’un bilan complet afin de
comprendre si létiologie d’une arythmie nouvellement
apparue est la conséquence d’un probleme hémodynamique
(par exemple valvulopathie) ou plutot d’une cicatrice d’atrio-/
ventriculotomie. Les guidelines mettent en avant la prise en
charge de toute anomalie hémodynamique éventuelle et
soulignent le role de lablation par radiofréquence. Celles-ci
insistent également sur I'importance de maintenir un rythme
sinusal et sur le risque accru d’événement thromboembolique
en cas d’arythmie supraventriculaire, comme le flutter atrial
ou la FA. Les scores de CHA,DS,-VASc et HAS-BLED, utilisés
dans la population générale pour évaluer les risques thrombo-
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FIG &4

aDijlatation du ventricule droit avec augmentation du volume d’éjection; ®Sous condition d’absence ’HTAP ou de dysfonction du ventricule gauche; *Evaluer
prudemment le risque de fermeture chirurgicale chez des patients agés non éligibles a une fermeture percutanée; “Pondérer le bénéfice d’élimination du shunt
gauche-droit au risque d’augmentation des pressions de remplissage du ventricule gauche et d’une décompensation cardiaque gauche consécutive a la fermeture.
Classe: classe de recommandation selon niveau d’évidence®'; HTAP: hypertension artérielle pulmonaire; Qp:Qs: ratio débit pulmonaire: débit systémique; RVP:
résistance vasculaire pulmonaire; WU: Wood Unit.

Schéma de prise en charge de la communication interatriale

Surcharge du ventricule droit 2*

Non

Suspicion d’embolie paradoxale ? |

Non Oui

Pas de fermeture Fermeture® (classe lla)

HTAP (RVP >3 WU) ?

Non

Dysfonction du ventricule gauche ?

Oui

RVP <5 WU et Qp:Qs > 1,52

Non m

Fermeture (classe IIb)

RVP diminue a < 5 WU apreés traitement de la HTAP et Qp:Qs > 1,5

Non

Oui

(Adaptée de réf. 51).

emboliques et hémorragiques, sont uniquement applicables
pour les CC simples (par exemple, communication inter-
atriale (CIA)).* Chez les patients avec une CC de complexité
modérée a importante (par exemple, tétralogie de Fallot,
transposition des gros vaisseaux), une approche individua-
lisée, en faveur d’une anticoagulation pour toute arythmie

supraventriculaire persistante, est recommandée.

La dilatation du ventricule droit (VD) est habituellement une
indication a la fermeture d’une CIA qui, dans la plupart des
cas, est possible par voie percutanée. La présence d’une
hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) peut étre une
contre-indication a la fermeture, en raison du risque de
défaillance du VD une fois la CIA fermée. Les recommandations
insistent donc sur 'importance de déterminer la résistance
vasculaire pulmonaire par cathétérisme droit en cas de suspi-
cion d’'une HTAP et proposent un algorithme pour évaluer
l'indication a la fermeture de la CIA (figure 4). Plusieurs
options doivent étre envisagées en cas d’HTAP (fermeture
d’emblée, traitement préalable d’HTAP puis fermeture
ultérieure ou contre-indication absolue a la fermeture) et cet
algorithme aide a évaluer ces différentes options.

Les patients avec une tétralogie de Fallot présentent fré-
quemment une sténose de la voie de chasse du VD et de la
valve pulmonaire.* La Munich Comparative Study, publiée en
2020, n’a pas montré de différence en termes d’issues entre
un remplacement pulmonaire percutané ou chirurgical.”® De ce
fait, et pour la premicere fois, les recommandations privilé-
gient un remplacement percutané de la valve pulmonaire si
P’anatomie le permet (figure 5).

La prise en charge des anomalies coronariennes congénitales
est complexe, particulierement dans le cas d’une anomalie de

Remplacement d’une valve
pulmonaire par voie percutanée

FIG 5

A et B: Angiographie pulmonaire aprés implantation d’une prothese biologique
par voie percutanée dans le tronc pulmonaire dans des vues antéro-postérieure et
sagittale avec, en C et D, des clichés d’une radiographie thoracique correspondante.
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Porigine de 'artére coronarienne associée a un trajet entre
Partere pulmonaire et 'aorte, et d’autant plus lors d’une
présentation a ’age adulte avancé (> 35 ans). Afin d’identifier
les patients a risque de mort subite, éligibles pour une correc-
tion chirurgicale, les recommandations soulignent I'impor-
tance des criteres morphologiques et de la documentation
d’une ischémie par imagerie fonctionnelle non pharmacolo-
gique permettant de reproduire la situation hémodynamique
a leffort.

Ce que PPon savait déja: les arythmies jouent un réle important
dans la morbidité et la mortalité des patients.

Ce que cela apporte de nouveau: une approche multidisciplinaire
est nécessaire avec une évaluation compléte en cas de nouvelle
arythmie. Le traitement par ablation est mis en avant, de méme que
Panticoagulation thérapeutique.

Ce que P’on ne sait toujours pas: I'indication a une
anticoagulation chez des patients avec une cardiopathie
congénitale de degrés modéré et complexe doit encore étre
précisée.

En ce qui concerne la grossesse, I’age moyen des femmes
enceintes continue de croitre. Cette augmentation est associée
a une majoration de la prévalence des facteurs de risque cardio-
vasculaire traditionnels. Le registre européen des grossesses
et maladies cardiaques (ROPAC), qui inclut 5739 grossesses et
auquel le CHUV et les HUG participent, a montré, sans
surprise, que les patientes avec une cardiopathie ischémique
(CI) étaient plus agées, avec une plus haute prévalence de
HTA, d’obésité, de diabete et de tabagisme actif.***" Chez
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104 patientes, dont la majorité (66%) avait eu une intervention
coronarienne préalable, la grossesse a été compliquée d'un
événement ischémique. Il n’y a pas eu de déces mais on a
observé un SCA chez 21% de ces 104 patientes, dont 45%
d’infarctus du myocarde avec élévation du segment ST
(STEMI). La cause du SCA était une athérosclérose dans 38%
des cas et une dissection coronarienne spontanée dans 21%.
Lincidence des événements ischémiques chez les femmes
enceintes connues pour une CI est donc élevée, ce qui
souligne I'importance d’'une évaluation préconceptionnelle
ainsi que d’un suivi pendant la grossesse.

s

Ce que Pon savait déja: 'augmentation de 'age des femmes
enceintes est associée a une augmentation de la prévalence
des facteurs de risque cardiovasculaire traditionnels dans cette
population.

Ce que cela apporte de nouveau: il y a une incidence
importante d’événements ischémiques chez les femmes enceintes
atteintes d’une cardiopathie ischémique.

Ce que P’on ne sait toujours pas: I'incidence de la Cl dans la
population générale des femmes enceintes reste a investiguer.

Conflit d’intéréts: Le Dr Stephane Fournier exerce une activité de consulting
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Biotronik, Bayer et Amgen. Le Pr Juerg Schwitter reoit une bourse annuelle
pour la recherche dans la domaine IRM cardiaque de I'entreprise Bayer Health-
care, Schweiz. Les autres auteurs nont déclaré aucun conflit d’intéréts en
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