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Angor stable:
quoi de neuf?

— H. DOUARD

Service de Cardiologie,
Hopital de Haut-Levéque, PESSAC.

ans le domaine de 1’angor

stable, I’année 2012 a été

dominée par deux grandes
études:
— 'une, FREEDOM [1], a confirmé lar-
gement la supériorité de la chirurgie par
rapport a I’angioplastie chez les diabé-
tiques multitronculaires;
—l’autre, FAME 1II [2], a été encore plus
commentée car elle pourrait boulever-
ser la prise en charge non seulement des
coronariens avérés mais, plus en amont,
I’approche diagnostique et thérapeu-
tique des patients suspects de coronaro-
pathie, grace al’utilisation des guides de
FFR (Flow Functional Reserve).

Etude FAME Il [2]

Le concept de I'étude FAME 11 était que
I'identification de sténoses hémodyna-
miquement significatives par la mesure
duguide de FFR, puisleur traitement par
angioplastie (associé au traitement médi-

cal optimal), sont supérieurs au seul trai-
tement médical. Les criteres d’inclusion
dans 1’étude étaient essentiellement
angiographiques. Les patients n’ayant
aucune sténose significative (FFR > 0,80)
étaient inclus dans un registre de suivi
comparatifet les patients ayant au moins
une sténose avec FFR < 0,80 étaient ran-
domisés entre un traitement par 1’angio-
plastie (stent actif de 2° génération) ou le
seul traitement médical. 1220 patients
ont été inclus dans 28 centres européens
et nord-américains: 888 randomisés et
332 inclus dans le registre.

Dans les deux groupes randomisés, de
trés nombreux patients étaient asymp-
tomatiques ou paucisymptomatiques;
10 % avaient des sténoses trés serrées
supérieures a 90 % en angiographie,
mais pres de 20 % des sténoses jugées
significatives en seule angiographie ne
I’étaient pas en FFR.

On sait que le critére primaire de 1’étude
était composite (déces, infarctus, revas-
cularisation urgente) et que ’étude a été
arrétée prématurément en raison d’un
taux élevé de revascularisation urgente
dans le bras randomisé au seul traite-
ment médical (critére primaire: 12,7 %
vs 4,3 % ; HR: 0,32;1C 95 %: 0,19-0,13;
p <0,001). Le suivi n’a été ainsi que de 7
mois (période ne permettant pas d’exclure
desresténoses et des thromboses tardives
de stent dans le bras angioplastie).

Parmi les patients du registre — aucune
lésion dite significative en FFR — 3 %
d’entre eux ont eu pourtant un événe-
ment primaire. En considérant le critere
primaire globalement, le résultat pour
une angioplastie guidée par FFR est trés
probant (4,3 vs 12,7 % d’événements).

Il n’y a cependant pas de différence en
termes de mortalité et d’infarctus. Ce
résultat significatif est lié donc essen-
tiellement au taux de revascularisations
en urgence (infarctus ou angor instable
avec modifications ECG et enzyma-
tiques mais aussi, dans la moitié des
cas, une aggravation symptomatique
sans élément objectif). Ces événements
sont survenus de maniére beaucoup
plus fréquente chez les patients avec
FFR treés pathologique (< 0,65), sur des
sténoses donc tres serrées (ou le simple
passage du guide de mesure était par-
fois obstructif). En termes de réduction
de classe fonctionnelle angineuse, le
groupe angioplastie bénéficie également
tres significativement de la procédure,
mais il faut noter que le seul traitement
médical diminue également le pourcen-
tage de patients en classe CCSITaIV de
65 a seulement 15 %.

FAME II s’inscrit dans le prolongement
d’une démarche intellectuelle remar-
quable menée depuis plusieurs années
par I’équipe signataire, visant a montrer
lavalidité technique (étude DEFER) puis
I'intérét des mesures invasives par guide
FFR par rapport a la simple imagerie
angiographique (étude FAME), permet-
tant une évaluation fonctionnelle de la
sténose et de sa collatéralité éventuelle.
Les études antérieures, notamment de B.
de Bruyne, ont bien montré les limites de
I’angiographie conventionnelle dans un
sens (surestimation des lésions) ou dans
un autre (sous-estimation des lésions
angiographiques). FAMEII constitue un
pas supplémentaire qui valide I'intérét
clinique de la méthode (basée sur le fait
que seuls les patients qui le “méritaient”
ont été dilatés). Cependant, ici encore,
comme dans toutes les études randomi-
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sées antérieures, 'angioplastie dans’an-
gor stable (ou I'IMS) ne fait pas la preuve
de son intérét en termes de mortalité (et
a peine en termes d’angor résiduel et de
qualité de vie améliorés).

Cesrésultats de FAMEII ont déja été lar-
gement commentés, encensés (trop 7) et
rarement critiqués (limites importantes
pourtant de ’étude soulignées par W.
Boden [3], premier signataire de 1’étude
COURAGE, dans son éditorial accompa-
gnant la publication de FAME II dans
le NEJM):

>>> L’arrét prématuré de 1’étude a été
incontestablement préjudiciable car tres
peu d’événements lourds sont survenus
(3 déces dansle groupe médical et 1 dans
le groupe angioplastie, 14 infarctus dans
le groupe médical et 15 dans le groupe
angioplastie). Quant aux revascularisa-
tions “urgentes” (49 vs 7 patients), les
indications étaient parfois tres subjec-
tives car sans ischémie ou modification
enzymatique nette. Les investigateurs
ont donc eu probablement un seuil de
décision plus bas pour procéder chez les
patients du groupe médical a cette revas-
cularisation urgente dans la crainte d’'un
événement grave, plut6t que de renforcer
le traitement médical.

>>> On a souvent voulu opposer les
études COURAGE et FAME II, mais les
deux montrent des résultats assez cohé-
rents dans la prise en charge de ’angor
stable, en appliquant 1’angioplastie
uniquement aux sténoses significatives
— retentissement fonctionnel par la
mesure FFR invasive — ou comme dans
la sous-étude de COURAGE aux sténoses
responsables d’'uneréelle ischémie myo-
cardique scintigraphique.

>>> A la différence de COURAGE, les
patients inclus dans FAME II n’avaient
pas d’évaluation fonctionnelle non
invasive préalable. Ils n’étaient pas des
patients a tres haut risque (11 % asymp-
tomatiques, 16 % avec IMS), 66 % en
classeIall delaCCS, 76 % avec atteinte

monotronculaire et seulement 3 %
d’atteinte tritronculaire.

La vraie question concernant la prise
en charge de la pathologie coronaire
réside dans le fait que plusieurs études
longitudinales réévaluant rétrospective-
ment des coronarographies antérieures,
ou comme dans I’étude PROSPECT en
prospectif par ultrasons intracoronaires,
montrent que ce ne sont pas les sténoses
les plus serrées qui sont responsables des
événements aigus ultérieurs dans pres
de 80 % des cas. On prend en charge ici
des patients déja installés dans une salle
de cathétérisme, parmi lesquels il faut
trier les sténoses les plus séveres, res-
ponsables d’une ischémie conséquente.
Restent donc toutes les incertitudes de
prise en charge d’au moins 80 % des
futurs syndromes coronariens aigus ou
infarctus au stade clinique, parfois d’an-
gineux paucisymptomatiques et surtout
de patients asymptomatiques simple-
ment a haut risque. L'ischémie n’est
qu’un marqueur, ¢’est I’évolutivité de la
sténose qui détermine la survenue des
événements graves, mais nous ne dispo-
sons pas actuellement de criteres fiables.

Que changera FAME |1
pour nos pratiques?

Si la technique de FFR prend progressi-
vement sa place dans les cath-labs, ses
limites doivent étre connues: simplifi-
cation de la formule de rapport de flux
en hyperhémie, imperfection pour les
sténoses ostiales du tronc gauche, diffi-
cultés d’interprétation pour les sténoses
étagées sur un méme vaisseau, techniques
d’injection de ’adénosine variables (IV
pour la plupart des études de validation,
intra-coronaireréalisée le plus souvent en
pratique courante) avec des résultats tres
doses-dépendants dans certaines publi-
cations. Méme dans les études publiées,
incluant les centres maftrisant parfai-
tement la technique, on congoit qu’elle
nécessite une rigueur technique de posi-
tionnement du cathé-guide et en aval du

guide de FFR avec un Cut-point (autrefois
de 0,75) fixé désormais a 0,8, et peut-étre
un peu trop dichotomique. Dans FAMETI,
il existe d’ailleurs une zone grise avec plus
d’événements chez les patients avec FFR
entre 0,75 et 0,8 que si > 0,8.

L'un des arguments des angioplasticiens
pronant I’élargissement de 1'utilisation
de la FFR est que de nombreux patients
sont coronarographiés sans évaluation
fonctionnelle préalable!... Ne faudrait-il
pas plutdt remédier a ce défaut d’éva-
luation initiale? Quelle est la valeur
ajoutée de la FFR par rapport & une éva-
luation fonctionnelle non invasive bien
conduite (par un effort physiologique [4]
—aprivilégier —ou pharmacologique s’il
s’avere impossible) ?

L’étude ISCHEMIA actuellement en
cours situera l’intérét ou non de cette
décision de revascularisation plus en
amont, en fonction desrésultats des exa-
mens non invasifs, reflétant 1’étendue du
territoire ischémié et en évitant une éva-
luation invasive. Méme si les critiques
ne manqueront pas —taux de faux posi-
tifs et faux négatifs des scintigraphies et
surtout des échographies de stress non
négligeables — une méme charge isché-
mique pour un niveau d’effort tres diffé-
rent, a interpréter également selon 1’age,
a une valeur pronostique différente; les
résultats de cette étude sont attendus
avec impatience.

Les recommandations les plus récentes
préconisent essentiellement I'utilisation
dela FFR pour les sténoses “borderline”
(50-70 %). L'utilisation en routine de cet
outil de mesure est actuellement limi-
tée par son non-remboursement, bien
que I’on estime a 20-30 % les sténoses
suspectes qui pourraient étre respectées
apreés mesure de FFR... limitant ainsi la
facture des stents posés inutilement;
I'utilisation routiniére est croissante,
mais limitée par le temps, les finance-
ments, la nécessaire rigueur des procé-
dures et surtout sa iatrogénie potentielle
—signalée dans I’étude comme dans une



enquéte réalisée récemment en France
01120 % des utilisateurs signalent avoir
eu au moins une fois un accident de type
dissection ou perforation par le guide
FFR.

Qu'une étude négative en termes de sur-
venue d’infarctus ou de mortalité puisse
prétendre balayer plusieurs décennies
de connaissances sur la physiopatholo-
gie, le pronostic et la prise en charge des
coronariens stables ou de I'IMS peut a
I’évidence surprendre. Les recomman-
dations européennes et nord-améri-
caines publiées soulignent la place de
I’évaluation fonctionnelle, avec ou sans
imagerie dans cette stratégie de prise en
charge. Les porte-paroles de la cardio-
logie interventionnelle, appuyés par le
lobbying de 'industrie impliqués dans
cette thématique de laFFR, voient en cet
outil invasifun pouvoir de ’'omniscience
et surtout d’omnipotence probablement
dangereux. Dans ce contexte, la notion
de Heart Team pronée par les dernieres
recommandations apparait fondamen-
tale, mais en pratique insuffisamment
réalisée, lamoitié des centres pratiquant
I’angioplastie ne disposant pas d’équipe
chirurgicale proche.

La plupart des patients sont capables de
réaliser des tests fonctionnels physiolo-
giques dans des conditions d’effort per-
mettant d’évaluer leur perfusion ou leur
cinétique myocardique de fagon précise.
La tolérance fonctionnelle et la capacité
d’effort ont par ailleurs une valeur pro-
nostique maintes fois validée.

Découvrir des sténoses coronaires de
fagon fortuite (pres de 20 % des sujets
apres 70 ans ont des sténoses asympto-
matiques) ne doit pas toujours impli-
quer, en I’absence d’indication sympto-
matique et prophylactique forte, un geste
de revascularisation, fit-il étayé par
cette technologie nouvelle. Par ailleurs,
les liens entre symptomes, ischémie et
sténoses coronaires sont loin d’étre uni-
voques dans la physiopathologie de la
maladie coronaire.
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Repenser les pathologies
ischémiques stables, est-ce le
début d’'une nouvelle ére?

Peut-étre faut-il avec Marzilli [5] repen-
ser le concept (Gould, 1974) que les
sténoses coronaires critiques sont res-
ponsables d’ischémie, et surtout sa réci-
proque. Les liens entre pathologies car-
diaques ischémiques et athérosclérose
coronaire obstructive sont une vision
simplifiée et sans doute trop simpliste.
De nombreux patients avec ischémie
myocardique n’ont pas de lésion coro-
naire athéromateuse en angiographie et
inversement moultes sténoses coronaires
obstructives n’induisent pas d’angor ou
d’ischémie myocardique. Une obstruc-
tion coronaire athéroscléreuse n’est ni
une condition suffisante ni nécessaire,
mais juste un composant d’un proces-
sus physiopathologique plus complexe
(fig. 1). Ce changement de paradigme
stigmatise le role central de la cellule
myocardique soumise & de nombreuses
influences (microvasculature, rigidité
des vaisseaux conductifs, inflammation,
dysfonction endothéliale, vasospasme,
dysfonctionnement de coagulation...).

Les stratégies diagnostiques et théra-
peutiques doivent ainsi étre centrées
sur I'ischémie myocardique et non plus
I’athérosclérose coronaire obstructive.
L’'importance et la rapidité d’un sous-

décalage d’effort, ’étendue et la sévérité
d’un défaut de perfusion myocardique
ne peuvent étre considérées comme des
faux positifs en ’absence de sténose
coronaire significative. Ces patients
“atypiques” ont un taux d’événements
élevés, une médiocre qualité de vie et
des cotits de santé suffisamment élevés
pour étre reconsidérés [6].

Cela implique que la revascularisation,
quelle qu’elle soit, ne doit pas étre consi-
dérée comme le traitement unique pos-
sible et définitif des pathologies isché-
miques. Le pronostic souvent inchangé
et les récurrences fréquentes suggerent
que la procédure de revascularisation
ponctuelle des obstructions athéro-
scléreuses sans traiter 'ensemble de la
pathologie sous-jacente est insuffisante.

La FFR est elle-méme
concurrencée

Sil’angioscanner permet une détection
non invasive des sténoses coronaires
avec cependant de nombreuses limites,
il ne permet pas d’affirmer si celles-ci
sont responsables d’une ischémie
myocardique. Une nouvelle technique
(FFRct) utilisant des modélisations
mathématiques de la dynamique des
fluides tente derivaliser avec laméthode
classique invasive de la FFR [7].

Inflammation
Sténose coronaire Plaquettes et
critique coagulation
Ischémie
myocardique
Dysfonction v
endothéliale asospasme

Dysfonction
microvasculaire

FI1G. 1: Changement de paradigme dans les pathologies cardiaques ischémiques (d’aprés Marzilli).
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La valeur diagnostique de cette FFRct
a été comparée a la technique invasive
classique FFR chez 252 sujets dans
17 centres; toutes les mesures ont été
faites en aveugle dans des laboratoires
indépendants (étude De FACTO).
137 patients (54,4 %) avaient une FFR
invasive anormale (< 0,80). La valeur
diagnostique (73 % ;IC 95 % :67-78 %),
la sensibilité, la spécificité, les valeurs
prédictives positive et négative de la
FFRct associées a I'imagerie scanner
étaient ainsi améliorées par rapport a la
seule imagerie (aire sur la courbe 0,81;
IC 95 %:0,75-0,86; p < 0,001).

Cette approche séduisante par son
caractére non invasif, bien qu’irra-
diante, est loin d’étre parfaite a 1’éche-
lon individuel, apparait également
trés time consuming (6 heures de trai-
tement). On note dans les limites de la
méthode que 33 patients sont exclus de
I’analyse pour malposition du guide
invasif de FFR et que deux patients
ont di étre dilatés en urgence pour dis-
section par le guide de FFR. D’autres
méthodes d’évaluation [8] sans chute
pharmacologique des résistances sont
en cours d’évaluation (étude ADVISE).
Ainsi, I'iFR qui utilise I’angiographie
coronaire rotative et ’analyse dyna-
mique des fluides, pouvant constituer
une autre alternative a la FFR.

Comparaison des stratégies
de revascularisation

Si les progres réalisés sur le matériel
d’angioplastie permettent de rivaliser
avec la chirurgie, y compris dans les
atteintes tritronculaires séveres, un
des sujets les plus polémiques est le
choix du traitement de revascularisa-
tion dans les 1ésions du tronc commun.
Le pronostic spontané est péjoratif
(mortalité de 50 % a 3 ans). Les dif-
férents registres apres 1’étude initiale
PRECOMBAT et le sous-groupe de
SYNTAX montrent que I’angioplastie
peut étre une alternative raisonnable

chez les patients a trés haut risque
chirurgical, essentiellement pour
les localisations ostiales et intermé-
diaires peu calcifiées et en cas de score
SYNTAX peu élevé.

Cette alternative ne devrait cependant
concerner, comme le rappellent les
auteurs d’une excellente mise au point
[9], que des équipes bien entrainées,
avec une grande expérience de la car-
diologie interventionnelle, une sélection
rigoureuse et surtout une concertation
médico-chirurgicale (avec anesthé-
siste). Le risque est celui d’'une “course
a ’échalote” sans garde-fou dans des
centres ol I’angioplasticien est souvent
le seul décideur, loin des Heart Team
décisionnelles et des procédures ad hoc
bannies par les recommandations. On
peut regretter par ailleurs que souvent
seuls les dossiers soient examinés avec
les seules images de coronarographies
sans toujours une évaluation fonction-
nelle voire une imagerie non invasive,
et parfois sans connaissance du patient
et de son 4ge physiologique.

Sil’angioplastie arévolutionné la vie de
nombreux patients, elle a parfois aggravé
celle de quelques autres laissés au seul
pouvoir de “ferrailleurs des coronaires”,
conduisant a des impasses thérapeu-
tiques de revascularisation.

Emettre I'idée que ’on dilate trop par
rapport a la chirurgie, notamment dans
les lésions trés complexes, est interprété
souvent comme passéiste... en tous cas
parrapport aux pratiques courantes [10].
Pourtant, outre les études randomisées,
lesregistres de la vraie vie confirment les
meilleurs résultats de la chirurgie car-
diaque: ainsi, le registre CREDO-Kyoto
[11] portant sur plus de 4 000 patients
retrouve un taux d’événements majeurs
a 4 ans de 15,7 % chez les patients
stentés contre 12,4 % pour les pontés
(p <0,01). Dans un registre, 1127 troncs
gauches stentés ont un taux d’événe-
ments cardiaques aigus atteignant 20 %
a4 ans! [12] Ce fossé entre recomman-

dations et pratiques cliniques a ainsi
été évalué rétrospectivement dans une
étude canadienne [13] développant le
concept de revascularisation appro-
priée ou non selon les critéres cliniques
(sévérité des symptomes), la pertinence
du traitement médical initial, I'impor-
tance del’ischémie et de score de gravité
coronarographique; 14 % desrevascula-
risations (18 % pour angioplastie) sont
jugées ainsi inappropriées dans cette
étude. Une évaluation similaire menée
par I’ACC et ’AHA [14] montre que sur
8000 patients opérés, seuls 1 % l’avaient
été de fagon inappropriée. En revanche,
parmi les 34000 patients dilatés, 14 %
des décisions étaient jugées inappro-
priées. De plus, 28 % des patients angio-
plastés cliniquement stables n’avaient
pas eu d’évaluation non invasive préa-
lable pour juger de la pertinence de la
revascularisation.

Parmi les autres registres de la vraie
vie, ’étude ASCERT [15] portant sur
200000 patients de plus de 65 ans avec
atteinte bi- et tritronculaire ne montre
pas de différence entre angioplastie et
chirurgie a un an, mais une différence
trés significative a distance (20,5 % vs
16,5 % a4 ans en faveur de la chirurgie).
Lerisque chirurgical lié a’age esta I’évi-
dence un élément décisionnel impor-
tant. Ce critere a été évalué dans une
méta-analyse [16] des études compa-
rant récemment chirurgie et angioplas-
tie, mais le tertile des patients les plus
agés débute a... 65 ans! ne permettant
pas ainsi de répondre au probléme pra-
tique quotidien des octogénaires, voire
nonagénaires de plus en plus mis sur
table de coronarographie [17]. DEMEUR
rapporte que 12,3 % des patients coro-
narographiés ont plus de 80 ans.

Un document cosigné par les grandes
sociétés nord-américaines (ACC, AHA,
ACP...) de cardiologie a été publié en
2012 pour la prise en charge du trai-
tement des pathologies coronaires
ischémiques stables, peu éloigné du
document européen de 2010 [18, 19].



Etude FREEDOM [1]

Lautre grande étude de 2012 a été réalisée
chezles diabétiques multitronculaires. Il
s’agissait de comparer la revascularisa-
tion chirurgicale et endoluminale. Tous
les patients bénéficient par ailleurs d’un
traitement médical optimisé selon les
dernieres recommandations. De 2005 a
2010, 1900 patients ont ainsi été inclus
dans 140 centres; 1’dge moyen était de
63,1+9,1ans, 29 % étaient des femmeset
83 % présentaient une atteinte tritroncu-
laire (les troncs gauches étaient exclus);
le critere primaire d’évaluation de cette
étude randomisée associait mortalité,
infarctus et AVC, sans intégrer les revas-
cularisations secondaires qui auraient
pu défavoriser I’angioplastie. Le suivi
médian des patients survivants était de
3,8 ans avec une différence tres signifi-
cativement supérieure pour la chirurgie
(18,7 % vs 26,6 %). Bien que les AVC
fussent un peu plus fréquents (5,2 % vs
2,4 %, p =0,03), les IDM (p <0,001) et
les déces toute cause (p = 0,049) y étaient
beaucoup moins nombreux, malgré un
SYNTAX score assez bas (26 dans les
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deux groupes) et des fractions d’éjection
relativement conservées (65,7 + 12,1 vs
66,6 + 10,5 %).

Méme pour des scores SYNTAX tres
bas (< 22), la chirurgie donnait encore
de meilleurs résultats. On ne notait pas
par ailleurs de différence entre les stents
au sirolimus ou au paclitaxel. Ces résul-
tats confortent donc a large échelle la
sous-étude réalisée chez les diabétiques
dans SYNTAX et I'étude CARDIA réali-
sée chez les diabétiques, dont les effec-
tifs étaient restreints. Si I’on décide de
revasculariser un patient diabétique
sur au moins deux artéeres coronaires, il
faut donc proposer une chirurgie plutét
qu’une angioplastie (fig. 2).

Le traitement médical n’a guére changé
dans ses objectifs: optimisation de la
correction des facteurs de risque, et ses
moyens — dans l’attente de la ranolasine
[20], toujours indisponible en France.
Quelques “attaques” concernent cepen-
dant les “incontournables” bétabloquants
[21], parfois méme chez les coronariens
avec antécédents d’infarctus. Ainsi, dans

Angioplastie
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F1G. 2: Résultats de I'étude FREEDOM sur le critére décés/IDM/AVC.

leregistre REACH [22],les bétabloquants
ne sont pas associés a un bénéfice pro-
nostique chez les coronariens stables et
nombre d’entre eux, surtout aprés une
revascularisation, n’ont probablement
pasbesoin d’étre “bloqués a vie”. Chezles
patients a haut risque cardiovasculaire,
ils sont méme associés a un moins bon
pronostic (RR: 1,18, IC 95 %: 1,02-1,36).
Leur pertinence dans 1’environnement
pharmacologique est aujourd’hui incer-
taine, en tous cas au long cours.

Outre le versant anti-ischémique, notre
prise en charge des patients sous anti-
coagulant devrait changer apres I’étude
WOEST (AVK pour FA ou valve) qui a
montré que le clopidogrel sans aspirine
poursuivi un mois aprés une pose de
stent nu et un an apres DES permettait
une diminution considérable des acci-
dents hémorragiques (19,5 % vs 44,9 %)
sans aggravation des événements isché-
miques [23].

La prolongation du traitement antiagré-
gant apres angioplastie doit faire différer,
si possible, toute chirurgie programmée
a un mois pour les stents nus et un an
pour les stents actifs. Un registre a ana-
lysé les complications apres cette chirur-
gienon cardiaque chez des patients (plus
de 8000) avec antécédent d’angioplastie.
Si ce délai était inférieur a 45 jours, les
événements graves étaient de 6,7 % pour
les BMS et 20 % pour les DES. Entre 45
et 180 jours, les événements étaient de
2,8 % pour les BMS et 4 % pour les
DES. Apres 180 jours, les événements
n’étaient plus que de 1,2 % pourles DES.
Un délai de 45 jours pour les stents nus
et 180 jours pour les DES apparait donc
souhaitable pour la chirurgie program-
mée non cardiaque.

Exercice physique
et réentrainement
des coronariens

Dans la lutte contre les facteurs de
risque, la pratique réguliere de ’exer-
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cice est la méthode la moins onéreuse
et I'une des plus efficaces pour dimi-
nuer la mortalité et la morbidité coro-
naires avec un effet dose/réponse dont
la forme de la courbe (variable en termes
de dose-intensité-fréquence et durée)
reste imparfaitement définie. Une excel-
lente mise au point [4] passe en revue
les mécanismes impliqués a I’échelon
cellulaire (hypertrophie des cardiomyo-
cytes mais aussi hyperplasie), vasculaire
(angiogenese) et métabolique (sécrétion
de médiateur para- et endocrine) qui
restent cependant imparfaitement com-
pris... du fait d’absence d’échantillon
tissulaire de sujets entrainés!

En prévention secondaire, la pratique
réguliere de’exercice physique diminue
lamortalité totale de 20 %, cardiaque de
26 %, les infarctus non létaux de 26 %.
Malgré ces bénéfices avérés, nous nous
concentrons trop sur les chiffres de LDL,
TAS et HB1c sans incitation suffisante a
cette pratique réguliere.

Nos collegues réadaptateurs d’outre-
manche ont été “secoués” par les résul-
tats de I’étude RAMIT [24-25] réalisée
dans les centres de réadaptation anglais,
gallois et écossais. Cette étude initiée en
1997 par le NHS se proposait d’inclure
plus de 8000 patients apres infarctus et
d’évaluer les bénéfices de la réadaptation
a distance. Bien que finalement limitée a
903 patients réentrainés et 910 non réen-
trafnés, I’étude a été publiée et n’a pas mis
aunan, deux ans et huit ans de différence
en termes de mortalité ni méme de qualité
de vie et de changement de mode de vie.
Ces résultats négatifs contrastent avec les
méta-analyses les plusrécentes, montrant
une diminution de mortalité de 20 % [26]
“malgré” les progres de prise en charge ini-
tiale (fibrinolyse, angioplastie primaire, et
I'introduction des nouveaux traitements
médicamenteux). D’autres méta-analyses
montrent une réduction du risque relatif
de mortalité de 58 et 34 % a 1 et 5 ans.

Ce travail montre en fait surtout les
carences du systéeme de santé dans la

prise en charge des patients en réadapta-
tion en Grande-Bretagne, essentiellement
dans ses modalités (réentrainement en
externat, séances mono- ou bihebdoma-
daires, ot les cardiologues eux-mémes
sont en fait trés peu présents).

Ces résultats ont conduit secondaire-
ment a un vaste audit de la British Heart
Foundation: a distance, les patients “édu-
qués” fumaient autant, avec une consom-
mation en fruits et légumes similaire,
et paradoxalement réalisaient moins
d’exercice physique! Les modalités de
ce programme de prévention secondaire
sont donc avant tout a remettre en cause,
d’autant que les listes d’attente aprés
infarctus dans leur systéme de santé sont
de 9 semaines et encore plus tardives
apres chirurgie cardiaque!

Les résultats de la réadaptation sont tres
différents aux Etats-Unis, ou 500000 a
1 million de patients selon les sources
bénéficient d’une angioplastie; I'impact
delaréadaptation a été évalué chez plusde
2000 patients avec un suivi de 6,3 ans. La
participation aprés angioplastie dans un
programme de réadaptation — approuvé
depuis 2006 par le systéme de santé
Medicare —n’est cependant que de 40 %.
La mortalité, toute cause confondue, est
tres significativement diminuée grace au
réentrainement programmé: HR: 0,53-
0,55; p <0,001, avec une tendance pour
une diminution de lamortalité cardiaque.
Aucun effet significatif n’est cependant
noté sur la survenue d’un nouvel infarc-
tus ou d’une revascularisation a distance.

Lamesure des gaz expirés (VO,) couplée
au test d’effort est de plus en plus uti-
lisée dans les laboratoires d’épreuves
d’effort. L’examen s’adresse souvent
a des patients insuffisants cardiaques
séveres (indication classique de cet exa-
men dans le bilan prétransplantation)
parfois appareillés de défibrillateur, ou
des patients avec HTAP sévere.

Une série de 4 250 patients (5060 tests)
évalués a la Mayo Clinic [27] arepris les

indications, les résultats et les compli-
cations survenues pendant cet examen.
Certains patients avaient des contre-
indications “relatives” au test d’effort
selon les recommandations classiques.
Cette population incluait des patholo-
gies graves (bilan de sujets sains et spor-
tifs non inclus) puisqu’un quart d’entre
eux avaient des VO, pic <14 mL/kg/
mn). Aucun déceés n’est survenu; on
notait 8 événements graves dont 6 TV
spontanément résolutives, 1 infarctus
chez un transplanté (opéré 6 ans plus
tot) jusqu’ici asymptomatique, et une
dyspnée persistante justifiant une hos-
pitalisation sans événement grave secon-
daire. Bien que la surveillance clinique
soit moins facile avec les masques ou
embouts faciaux, cette série montre la
relative innocuité de cet examen, qui
apporte par ailleurs de nombreux rensei-
gnements cliniques et pronostiques chez
les coronariens stables (par exemple une
chute du pouls d’O, a I'effort évoquant
un seuil ischémique), mais aussi dans de
nombreuses pathologies.
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