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Bravo!

uatre, c’est le nombre total de pages des recommandations pour la prise en

charge de 'hypertension artérielle (HTA) de I’'adulte publiées en janvier 2013

par la Société frangaise d’hypertension artérielle (SFHTA). Bravo pour la
concision et la simplicité qui doivent permettre une adoption large de ces recom-
mandations. Mais si la briéveté est de toute évidence utile, suffit-elle ?

Quelle forme doit prendre un texte de recommandations?

Les avis divergent quant a la forme que doit prendre un texte de recommandations
médicales. A un extréme, il y a ceux qui pensent qu’un tel texte doit étre simple,
et surtout court et concis, ne comportant que les messages principaux. A ’autre
extréme, il y a ceux qui pensent que les arguments et I’analyse de la littérature sur
lesquels reposent les choix proposés doivent étre présentés et inclus dans le texte
de recommandations, ce qui conduit a de longs textes, peu pratiques, voire peu lus
hormis par quelques spécialistes. Pour composer avec ces deux extrémes, plusieurs
sociétés et/ou administrations ont tenté de réwsoudre le probléme en proposant
trois textes complémentaires et distincts pour des recommandations: un texte qui
comprend la quintessence des recommandations, parfois résumée en un algorithme;
un autre reprenant les messages essentiels; et enfin, un long texte d’argumentaire
présentant toute la littérature et expliquant les choix. Chacun peut ainsi avoir acces
aune version simple et concise, mais aussi a son “explication de texte”.

Le choix de 1a SFHTA: des principes

La derniére page des recommandations récentes de la SFHTA comprend une biblio-
graphie (non appelée dans le texte), une déclaration simplifiée des conflits d’intéréts
des auteurs et les principes ayant présidé a ces recommandations.

>>> Le premier principe retenu a été de favoriser I'utilité pour la pratique quo-
tidienne de la prise en charge de 'HTA, et c’est bien le moins que 1’on puisse
demander a un texte de recommandations. On retiendra de ce type d’énoncé que
I’esprit de ce texte se rapproche donc plus de celui de I’expression anglaise guide-
lines, indiquant que ’objectif semble étre de fournir une aide, une ligne de conduite
plutét qu'une recommandation au sens “Il est recommandé de...”

>>> Le deuxiéme principe rend compte de la forme choisie : fournir sous une forme
synthétique les recommandations et limiter le nombre de pages du document. Et
c’est la qu’est ’originalité de ce texte qui ne propose que 1’essentiel des messages a
délivrer et a retenir, au point qu’il est alors possible d’énoncer...

>>> Le troisiéme principe retenu: rendre la rédaction intelligible aux sujets trai-
tés pour une HTA afin de favoriser I'observance aux traitements des patients. 11
n’est toutefois pas précisé si ce principe a conduit a faire relire le texte par un ou des
représentants de patients avec comme objectif de juger de son intelligibilité.
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Deux des principes qui suivent concernent le fond plus que
la forme:

—ne pas donner un poids inadapté aux essais thérapeutiques
récents ou aux résultats trop largement médiatisés;
—s’abstenir d’émettre une recommandation sur une thématique
ayant un niveau de preuve trop faible.

Sages principes. Cela permet notamment de s’affranchir d’un
biais cognitif dénommé biais de derniere exposition, ou ’es-
prit est souvent plus marqué par ce qui est récent — méme si
cela est anecdotique —que par le fond d’un probléme, dont les
bases resteront.

Peut-on se contenter d’un texte aussi court
méme si son avantage semble évident?

Alalecture du texte de la SFHTA, quelques remarques peuvent
étre faites.

>>> La premiére concerne la consultation d’information et
d’annonce dans I’hypertension artérielle. Les auteurs du texte
écrivent que cette consultation d’annonce a pour objectif d’in-
former le patient sur sa maladie, ses conséquences, les moyens
médicamenteux, les objectifs du traitement, puis de recueillir
son avis et d’évaluer la balance décisionnelle... La consultation
d’annonce ne devra pas durer moins de 30 minutes. Tout le
monde comprend 'intérét fondamental d’une telle consulta-
tion d’annonce. Mais les praticiens en ont-ils ou en auront-ils
le temps? Et que proposent alors les auteurs pour que cette
consultation d’annonce puisse se concrétiser en dehors de
I’énoncé d’un principe légitime ?

>>> La deuxiéme remarque concerne une recommandation
particuliere: apres 80 ans, il est recommandé de fixer un
objectif de pression artérielle systolique < 150 mmHg, sans
hypotension orthostatique et de ne pas prescrire plus de trois
antihypertenseurs...

Etla, plusieurs attitudes sont possibles parmi les lecteurs de ces
recommandations: ils possédent les bases permettant d’envisa-
ger pourquoi le traitement des sujets de plus de 80 ans ne doit
pas comprendre plus de trois antihypertenseurs (posséder les
bases ne veut toutefois pas dire qu’ils souscrivent a cette pro-
position); ils pensent intuitivement que ¢’est ce qu’il faut faire
chezles sujets de plus de 80 ans; ou ils seront perturbés par une
telle proposition, puisqu’elle pourrait induire la non-atteinte

d’un objectif tensionnel “quasi déifié”, voire de diminuer le

traitement d’un patient a I’objectif tensionnel, mais recevant
plus de trois antihypertenseurs. Que faudra-t-il privilégier
alors: I’objectif tensionnel ou le nombre d’antihypertenseurs ?

>>> Une troisieéme remarque, enfin. Il est indiqué qu’il faut pri-
vilégier les cinq classes d’antihypertenseurs qui ont démontré
une prévention des complications cardiovasculaires chez les
hypertendus... et notamment qu’il est donc possible d’avoir
recours en premiere intention aux bétabloquants. Mais, page
suivante, au chapitre HTA non contrélée a 6 mois, la trithérapie
hypertensive fondant le diagnostic d’HTA non contr6lée repose
surun bloqueur du systéme rénine-angiotensine, un antagoniste
calcique et un diurétique thiazidique. Exit les bétabloquants...
sans explication autre que la phrase “L'association diurétique-
bétabloquant augmente le risque de diabéte”. La controverse
récente sur la place des bétabloquants dans 'HTA réapparait
donc, mais en creux, et le choix de la trithérapie sans bétablo-
quantn’est pas expliqué, rendant le traitement proposé peu com-
préhensible pour le médecin peu au fait de cette controverse.

Des lors, la question émerge: si proposer un texte synthétique
peut en permettre une diffusion large, certains des choix pro-
posés ne doivent-ils pas aussi étre expliqués pour étre compris,
assimilés et adoptés en pratique ? Un texte associé, aussi court
que possible mais expliquant les choix faits n’améliorerait-il
pas ’appropriation d’'une recommandation par les médecins ?
Si les rédacteurs du texte sont tous experts en HTA, I'incor-
poration d’un “médecin de base” et/ou d’un représentant de
patients parmi le comité de rédaction ne pourrait-il pas appor-
ter une aide, permettant en quelques mots de préciser les rai-
sons de certains choix quand celles-ci ne sont évidentes que
pour les seuls experts?

Bravo donc, mais peut-on vraiment s’abstenir
d’expliquer ses choix?

On ne peut qu’étre en accord avec la brieveté et la simplicité
d’un texte de recommandations. En I’occurrence, le texte de
la SFHTA est fidele a sa déclaration d’intention, notamment
sur la forme, ce qui permet de disposer d’une mise au point
concise poursuivant un objectif clair: promouvoir le contréle
tensionnel dans la population.

Mais on ne peut que souhaiter qu'un autre texte I’accompagne
pour expliquer au plus grand nombre et en quelques phrases,
références appelées a l’appui, lesraisons de certains des choix
proposeés.



Traitement antiagrégant
apres angioplastie: quelle duréee?
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Du fait d’'inquiétudes sur la survenue de thromboses tardives de stent aprés implantation de stent
actif (DES), la double antiagrégation plaquettaire a été empiriquement prolongée. Les recommandations
américaines et européennes sont sensiblement différentes, les premiéres préconisant 12 mois contre 6 a

12 mois pour les secondes.

Les résultats concordants d'études randomisées récentes suggérent 1’absence de bénéfice a prolonger la
double antiagrégation plaquettaire aprés implantation d’un stent actif, avec un surrisque hémorragique
démontré dans 1'une d’entre elles. Ces études comportent cependant certaines limites méthodologiques. Les
diabétiques semblent bénéficier d’'une double antiagrégation plus prolongée.

Les taux d’événements tardifs, observés dans les registres, aprés implantation de DES de seconde génération
sont trés bas. Le développement de nouvelles prothéses et de nouvelles molécules antithrombotiques devrait

modifier 1a donne.

= 0. BARTHELEMY
Service de Cardiologie,
GH Pitié-Salpétriere,
PARIS.

oila maintenant plus de 10 ans
que nous utilisons les stents
actifs (DES) dans nos salles de
cathétérisme. Ceux-ci ont progressive-
mentremplacé les stents nus du fait de leur
supériorité démontrée dans la prévention
de laresténose intrastent; ils représentent
maintenant plus de la moitié des pres de
200000 stents implantés par an en France.

Initialement, dans les études princeps
(RAVEL 2002, TAXUS 2003) validant
l'utilisation des stents actifs de premiére
génération, la durée de la double anti-
agrégation plaquettaire (DAP) était relati-
vement courte (2 mois pour le sirolimus,
6 mois pour le paclitaxel). Des 2004, des
cas de thromboses tardives de stent sont
rapportés dans la littérature. L'inquiétude
se renforce avec la présentation des résul-
tats de registres suggérant un surrisque
de thrombose de stent avec ce type de
prothese (fig. 1) [1, 3]. Les études anato-
mopathologiques objectivent un retard
ou défaut de réendothélialisation des
mailles des DES, incriminé au méme titre
que les polymeres non résorbables, dans
la genése de la thrombose tardive [4]. Par
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Taux cumulé de thrombose de stent
N
1

o T T T T T 1 Jours
o 180 360 540 720 90O 1180

F1G.1: Taux cumulé de thrombose de stent en
fonction du temps avec les stents actifs de pre-
miere génération. D'apreés [3].

ailleurs, I'interruption prématurée de la
DAP apparait comme un des principaux
déterminants de la thrombose de stent [5].
Tous ces éléments conduisent a prolonger
empiriquement la durée de la DAP apres
I'implantation d’un DES, avec comme
corollaire ’'augmentation durisque hémor-
ragique et des surcofts.

Cesincertitudes sur la durée optimale de
laDAP se traduisent par des divergences
de recommandations des différentes
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sociétés savantes, I’ACC/AHA préconi-
sant 12 mois minimum et ’'ESC 6 a 12
mois aprés implantation d’un stent actif
[6,7]. Siune durée d’'un mois de DAP est
recommandée en ’absence de syndrome
coronaire aigu aprés implantation d’un
stent nu, la durée optimale de la DAP
apres implantation d’'un DES reste incon-
nue et fait 'objet de plusieurs études.

Etudes randomisées

Il s’agit des études REAL LATE-ZEST
LATE, EXCELLENT et PRODIGY.

1. REAL LATE-ZEST LATE

Cette étude publiée en 2010 dans le New
England Journal of Medicine est la compi-
lation de deux études coréennes [8]. 2700
patients n’ayant présenté aucun événe-
ment cardiovasculaire ou hémorragique
dans I’année suivant une angioplastie
avec un stent actif ont été randomisés,
en ouvert, entre la poursuite ou I’arrét
du clopidogrel & 12 mois. Aprés un suivi
médian de 19 mois, aucune différence
n’apparaissait sur le critére primaire de
jugement associant déces cardiaques et
infarctus (1,8 % DAP versus 1,2 % aspi-
rine; p =0,17). On observe méme une
tendance pour une augmentation du taux
des critéres secondaires (déces, infarctus
ouAVC)aveclaDAP (HR:1,73;p=0,51).

Cependant, cette étude présente de nom-
breuses limites: il s’agit d 'une population
trés sélectionnée (les patients ayant eu un
événement lors de la premiére année ont
été exclus) et le taux d’événement est trés
faible, conduisant & un manque de puis-
sance de I’étude, la randomisation est en
ouvert et la durée du suivi reste limitée.

2. L'étude EXCELLENT

Publiée en 2012 dans Circulation, cette
étude prospective multicentrique,
coréenne, compare cette fois-ci une
durée de 6 mois versus 12 mois de DAP
chez 1400 patients avec un suivide 1 an

[9]. Il s’agit d’'une étude de non-infé-
riorité, avec pour critere de jugement
I’échec sur le vaisseau cible (TVF). Une
durée de DAP de 6 mois n’augmentait
pas le risque de TVF comparativement
aune durée de 12 mois (4,2 % vs 4,8 % ;
p=0,6). Lecritere de non-inferiorité était
atteint. Il n’y avait pas non plus de dif-
férence sur le critére déces ou infarctus
(2,4 % vs 1,9 % ; p = 0,58) ou la throm-
bose de stent (0,9 % vs 0,1 % ; p =0,1).
Mais ’étude était sous-taillée pour
I’analyse de ce type de critéres. Les taux
de complications hémorragiques TIMI
majeur étaient également faibles et com-
parables (0,3 % vs 0,6 % ; p = 0,42).

Comme I’étude précédente, de nom-
breuses limites relativisent la portée des
résultats de cet essai. Il s’agit, la encore,
d’une population tres sélectionnée, a bas
risque;’essai est en ouvert et un quart des
patients randomisés pour 6 mois de DAP
ont regu plus de 6 mois de clopidogrel.

3. L'étude PRODIGY

Egalement publiée la méme année dans
Circulation, PRODIGY est une étude

italienne, randomisée 4 x 2, multicen-
trique, en ouvert, comparant l’efficacité
et la streté de la poursuite de la DAP
jusqu’a 24 mois versus 6 mois [10]. Dans
cette étude, 1970 patients ont été rando-
misés entre 4 types de stent (stent coaté
a I’évérolimus, au paclitaxel, au zota-
rolimus, ou stent nu); puis a 30 jours
entre les deux durées de DAP. Ainsi,
un quart des patients ont donc regu un
stent nu. Si la population de I’étude est
moins sélectionnée que les précédentes,
iln’en demeure pas moins que de nom-
breux criteres d’exclusion éliminent
les patients a haut risque, notamment
de saignement. A 2 ans, il n’y a pas eu
de différence significative sur le critere
de jugement primaire associant déces,
infarctus et AVC entre 24 versus 6 mois
de DAP (10,1 % vs 10 %; p =0,91). On
note cependant un doublement de la
fréquence des complications hémorra-
giques type 5, 3 ou 2 de la classification
BARC (7,4 % vs 3,5 % ; p <0,001) et du
recours a la transfusion (2,6 % vs 1,3 % ;
p =0,041) en cas de DAP prolongée
(fig. 2). Cet essai est donc en faveur d'une
durée courte de DAP (6 mois), il manque
cependant de robustesse (effectifréduit,

p =0,91

F1G. 2: Résultats de 1'étude PRODIGY.



un Y4 de stents nus, essai en ouvert, sélec-
tion des patients). Il confirme cependant
le signal sur ’'augmentation des événe-
ments hémorragiques concordant avec
les données de la littérature.

Autres données

11 faut également citer 1’étude RESET
parue dans le JACC 2012, qui est une
“étude de stent” comparant 3 mois
de DAP avec le stent Endeavor versus
12 mois avec différents DES chez plus
de 2100 patients [11]. La stratégie durée
de DAP courte + stent Endeavor est non
inférieure pour le critére primaire (déces
cardiovasculaire, infarctus, thrombose
de stent, TVR, hémorragie) 4 1 an, avec
desrésultats identiques: 4,7 % vs 4,7 %
(p =0,84 et p < 0,001 pour la non-infé-
riorité). Cependant, I'intervalle de non-
infériorité est large compte tenu du taux
d’événements faible et ’extrapolation de
cesrésultats reste difficile du fait du stent
utilisé: un DES de premiére génération
avec un relargage rapide de son principe
actifal’origine d'une perte tardive relati-
vement élevée, qui a par ailleurs disparu
des étageres des Cath Lab.

Les taux d’événements observés dans
lesregistres utilisant les DES de seconde
génération sont tres faibles. L'utilisation
de polymeres biorésorbables, 'optimisa-
tion des techniques d’implantation limi-
tant la malapposition ont conduit a des
taux de thrombose de stent trés faibles.
Dans ces conditions, le bénéfice de la
poursuite des antiagrégants devient de
plus en plus difficile a démontrer. Les
études (publiées ou en cours) sur les
nouveaux antithrombotiques au long
cours —inhibiteurs du récepteur P2Y12,
des anti-X, des anti-PAR — en sont 'il-
lustration avec un surcotit hémorragique
pas toujours compensé par la prévention
d’événements ischémiques.

De nombreuses études sont actuelle-
ment en cours, certaines ont terminé
leur enr6élement, c’est le cas de ’étude

géante américaine DAPT quirandomise,
en double aveugle cette fois, plus de
20000 patients entre une stratégie de 12
versus 30 mois de DAP apres angioplas-
tie. Larandomisation est effectuée a 1 an
et seuls les patients n’ayant pas présenté
d’événements ischémiques ou hémorra-
giques durant cette période sont rando-
misés. L'étude internationale, en double
aveugle ISAR SAFE prévoit, quant aelle,
d’inclure 6000 patients sans critéres
d’exclusion et de comparer une durée
de 6 versus 12 mois avec un suivi de 15
mois. Enfin, plusieurs essais francais
sont en cours: OPIDUAL compare une
durée de 12 versus 36 mois de DAP chez
2500 patients, ITALIC 6 versus 24 mois
chez plus de 3000 patients et ARCTIC 12
versus 18 mois chez 2500 patients.

Les patients diabétiques
et sous anticoagulants

Certaines situations particuliéres
conduisent a envisager une stratégie
différente, c’est le cas des patients diabé-
tiques ou des patients sous anticoagulant
au long cours.
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F1G. 3: Analyse du sous-groupe des diabétiques de
I'étude EXCELLENT.

Les patients diabétiques présentent un
état prothrombotique et pro-inflam-
matoire ainsi quun taux de résistance
aux antiagrégants supérieur a celui de
la population générale. L’analyse du
sous-groupe des diabétiques de I’étude
EXCELLENT montre un exces de TVF
avec une durée de 6 mois de DAP versus
12 mois (9 % vs 3 %; p = 0,005) (fig. 3).
Ces résultats sont concordants avec les
données d’autres études et ne vont pas
dansle sens d'une diminution de la durée
de la DAP chez les patients diabétiques.
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FIG. 4: Résultats de I'étude WOEST.
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[:—) La durée recommandée de la DAP aprées implantation d’un stent actif est
de 12 mois minimum pour 'ACC/AHA, de 6 a 12 mois pour I'ESC.

[ = Les études randomisées a notre disposition ne sont pas en faveur de la
prolongation de la DAP, mais incluent des populations sélectionnées,
avec des suivis courts et des échantillons insuffisants.

[ = Les diabétiques semblent bénéficier d’'une DAP plus prolongée.

|:—) La premiére étude randomisée chez le patient sous anticoagulant au
long cours est en faveur d’'une monothérapie antiagrégante (clopidogrel)

aprés angioplastie.

Une situation particuliére concerne la
DAP chez le patient sous anticoagulant
au long cours. L'étude WOEST, présentée
al’ESC 2012, estla premiere étude rando-
misée comparant une stratégie de mono-
thérapie antiagrégante par clopidogrel
versus la DAP en association aux AVK.
Elle a randomisé prés de 600 patients
dilatés (avec DES dans 2/3 des cas)
nécessitant un traitement anticoagulant
au long cours (pour une FA dans 2/3 des
cas). Dans cette étude, la DAP a entrainé
un doublement des hémorragies TIMI
(critere primaire, HR: 0,36; p <0,001)
prédominant cependant sur les hémor-
ragies mineures, sans augmentation des
événements ischémiques. Les auteurs
ont méme rapporté une tendance en
défaveur de la DAP, avec une augmen-
tation significative de mortalité (fig. 4).
Cependant, I’étude est sous-dimension-
née pour évaluer les critéres secondaires,
et lesrésultats doivent étre confirmés par
d’autres essais. Le choix du traitement
antiagrégant a privilégier en cas de mono-
thérapie peut probablement se discuter
quand on sait qu'un quart des patients
sont mauvais répondeurs au clopidogrel.

Conclusion

Apres implantation d’un stent nu, la
durée optimale de DAP est de 1 mois, elle

est de 12 mois en cas de syndrome coro-
naire aigu. Apres implantation d'un DES,
les étudesrandomisées plaident pour une
diminution de la durée de la DAP, avec
un signal concordant d’augmentation du
risque hémorragique non contrebalancé
par une diminution du risque isché-
mique en cas de prolongement de la DAP.
Certains sous-groupes de patients, tels
que les patients diabétiques, pourraient
bénéficier d'une DAP plus prolongée; un
allégement du traitement antiagrégant
parait également envisageable en cas
d’anticoagulation au long cours.

La question de la durée optimale de la
DAP apres implantation d’un stent actif
reste cependant ouverte, et il faudra
attendre les résultats des grands essais
en cours pour y voir plus clair. Les taux
d’événements observés avec les nou-
velles générations de DES sont extréme-
ment bas et les améliorations techniques
a venir, avec notamment le développe-
ment de prothéses biorésorbables, vont
probablement radicalement modifier la
problématique dans les années a venir.
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Comment explorer le flux et 1a xéserve
coronaire par échocardiographie-
Doppler transthoracique

dans I’infarctus du myocarde aigu?

L'exploration de la réserve de flux coronaire (RFC) par échographie transthoracique s’effectue dans
I'infarctus antérieur au niveau de I’artére interventriculaire antérieure (IVA) dans sa portion distale, dans des
conditions hémodynamiques stables, a ’aide d’un puissant vasodilatateur de la microcirculation coronaire
(adénosine intraveineux), 24 heures aprés angioplastie réussie de I'IVA.

La mesure de la REC (rapport du flux hyperémique sur le flux de repos), ainsi que I’analyse du flux coronaire
de repos, permettent d’apprécier la qualité de 1a reperfusion microcirculatoire. La RFC a une valeur prédictive
indépendante pour identifier les patients qui vont récupérer la fonction systolique régionale et globale du
ventricule gauche (VG), ainsi que ceux qui vont évoluer vers un remodelage adverse du VG a distance de
I'infarctus, et ceux a risque de complications hospitaliéres.

Par rapport a d’autres outils susceptibles de fournir des renseignements similaires, la RFC non invasive a
I’'avantage, entre autres, d’étre un outil totalement non invasif, peu coiiteux, offrant une mesure quantitative

du flux coronaire sans dépendre d’un logiciel complexe, et facilement accessible au lit du malade.

— P. MEIMOUN

Service de Cardiologie-USIC, CH,

COMPIEGNE.

Mesure du flux et dela
réserve coronaire par
échocardiographie-Doppler
transthoracique (ETT)

1. Rappels techniques

Le flux coronaire peut étre mesuré avec
une grande faisabilité au niveau de la
partie distale de I’artére interventricu-
laire antérieure (IVA) qui est une struc-
ture superficielle, proche du capteur
Doppler a ce niveau. Si les premiéres
études dans ce domaine ont utilisé logi-
quement des sondes de haute fréquence,
la technicité actuelle est telle que I’ana-
lyse du flux coronaire au niveau de 'TVA
peut étre effectuée avec la méme sonde
que celle utilisée pour réaliser 1’échogra-
phie standard [1].

L’incidence pour repérer 'IVA se situe
a mi-chemin entre I'incidence paraster-
nale et apicale, au niveau du mur inter-
ventriculaire antérieur. Il faut pour cela
faire glisser progressivement le capteur
vers la pointe en partant de I'incidence
parasternale petit axe, de fagon a ce que
le ventricule droit ne soit plus visible. Le
Doppler couleur est alors activé avec une
échelle de vitesses basses (12 a 15 cm/s)
et, apres un léger mouvement de rota-
tion antihoraire de la sonde, 'TVA est
visualisée sous forme d’une structure
tubulaire plus ou moins longue, un
peu oblique, qui chemine vers la pointe
(fig. 1). Le Doppler pulsé est alors activé
(fenétre d’échantillonnage de 3-4 mm)
au niveau de I'IVA et permet de mettre
en évidence un flux biphasique & nette
prédominance diastolique (fig. 1).
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FI1G. 1: A gauche, visualisation de I'IVA distale en Doppler couleur. Flux oblique, dirigé vers la pointe; a
droite flux coronaire correspondant en Doppler pulsé, biphasique, a nette prédominance diastolique.

Dans certains cas, il ne faut pas hésiter a
faire glisser le capteur un peu plus vers
la pointe et I'incliner un peu dans le
sens horaire pour visualiser I'TVA toute
distale. Avec cette méthode, la faisabi-
lité pour visualiser I'IVA est de ’ordre
de 80 a4 100 % avec ’entralnement [1,
2]. L'utilisation de produit de contraste
(Sonovue) peut étre utile dans les cas
les plus difficiles (bolus intraveineux
de 0,1 mL, répété si nécessaire) permet-
tant d’améliorer sensiblement la qualité
du Doppler couleur et/ou du Doppler
pulsé au niveau de l’artere. Seul I'in-
farctus (IDM) antérieur aigu a été évalué
avec cette technique a ce jour. La faisa-
bilité, bien moindre, pour mesurer le
flux et laréserve de flux coronaire (RFC)
au niveau de ’artére circonflexe et de
I’artére interventriculaire postérieure
(qui sont profondes par rapport au cap-
teur), est une raison majeure a ’absence
d’études dans I'IDM aigu non antérieur.

2. Mesure de la réserve de flux
coronaire

La RFC non invasive est testée a ’aide
d’un puissant vasodilatateur de la micro-

circulation coronaire administré par
voie intraveineuse (IV). L’adénosine
est ’agent de choix dans le contexte
de I'IDM aigu car c’est un produit tres
maniable, avec une demi-vie courte (de

I’ordre de 10 secondes), un pic d’ac-
tion rapide, des effets qui s’estompent
rapidement apreés la fin de l'injection,
et une bonne tolérance du test a condi-
tion de respecter les contre-indications
classiques (asthme, BAV) [3-7]. Une fois
I’artére repérée, sans bouger les réglages
préalables et la position de la sonde
d’échographie-Doppler, l'infirmieére
administre ’adénosine en IV, a la dose
de 140 p/kg/min sur 2 minutes, et la
séquence est enregistrée en continu sur
I’appareil. La RFC, mesurée apres la fin
de I'injection, est le rapport entre le flux
coronaire au pic d’hyperémie sur le flux
al’état basal (fig. 2 et 2 bis).

La durée totale du test a I’adénosine est
del’ordre de 10 minutes. La mesure de la
RFC non invasive est basée sur le méme
principe que la mesure invasive par
Doppler intra-coronaire, avec une excel-
lente corrélation entre les 2 techniques
(r =0,85) et des flux similaires enre-
gistrés [2]. La RFC étant un rapport de
vitesses au niveau du méme site, iln’y a
paslieu d’'utiliser la correction angulaire
pour I'IVA. La variablité inter- et intra-

16 221172010 13:55:08

FIG. 2: Exemple de réserve coronaire normale: a gauche, flux a I'état basal, & droite flux sous adénosine.
La RFC, rapport entre le pic de vitesse diastolique sous adénosine sur le flux de repos (ou le rapport entre
les vitesses moyennes de flux), est dans cet exemple égale a 3.



F1G. 2 BIS: Exemple de réserve coronaire abaissée: a gauche flux de repos, a droite flux sous adénosine.

LaRFCestai,6.

observateur est trés bonne (de ’ordre de
5 %), et la variabilité intra-individuelle
a court terme (20 minutes) et & moyen
terme (1 mois) est bonne avec ’adéno-
sine, de I’ordre de 10 % [2].

De nombreux parametres hémody-
namiques et rhéologiques peuvent
influencer la RFC. En pratique, la situa-
tion hémodynamique doit étre stable.
En particulier, la fréquence cardiaque
ne doit pas étre trop rapide a I’état basal,
autrement la vitesse de flux de repos
s’éleve en raison de l'autorégulation du
débit coronaire en fonction des besoins
métaboliques, et la RFC qui est lerapport
entre le flux hyperémique sur le flux de
repos sera d’autant plus amortie dans ces
conditions. Enfin, la mesure de la RFC
doit se faire en aval d'une éventuelle sté-
nose résiduelle [2].

Intérét de 1a mesure du flux
et de 1a RFC non invasive
dans I'infarctus du myocarde

Unerevascularisation réussie a 1’échelon
épicardique (flux TIMI 3 final angiogra-

phique apres angioplastie primaire),
est une condition nécessaire mais pas
suffisante pour assurer un sauvetage
myocardique aprés un infarctus aigu.
Ce sauvetage passe obligatoirement par
une bonne reperfusion microcircula-
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toire. L'évaluation du flux coronaire a
I’état basal et lors d’un test d’hyperé-
mie permet d’évaluer dans ce contexte
la qualité de la reperfusion a I’échelon
microcirculatoire de fagon simple et non
invasive. On note d’ailleurs une corré-
lation inverse significative entre la RFC
non invasive réalisée dans les 24 heures
suivant I’angioplastie primaire et le pic
de troponine, la persistance du sus-déca-
lage du segment ST sur ’ECG [4], et la
leucocytose (avant et aprés angioplastie),
dont on connait le role dans l’atteinte
microcirculatoire et la valeur pronos-
tique dans ce contexte [6].

1. No-reflow

Le no-reflowest ’absence de reperfusion
microcirculatoire malgré une recanalisa-
tion réussie au niveau de l’artere épicar-
dique. La morphologie du flux coronaire
al’état basal prend un aspect particulier
en cas de no-reflow. Il se caractérise par
un temps de décélération diastolique
court (= 600 ms), un reflux systolique
précoce, une composante systolique
absente ou trés amortie (fig. 3). La sévé-
rité du no-reflow croit avec le nombre

F1G. 3 : Exemple d’aspect morphologique de no-reflow sur le flux coronaire a I'état basal. La composante
systolique antérograde du flux est quasi absente, il y a un franc reflux systolique précoce, et le temps de
décélération de la composante diastolique du flux est trés court (< 600 ms).
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de criteres présents. Méme si la physio-
pathogénie de cet aspect morphologique
n’est pas complétement élucidé [8], sa
valeur pronostique est bien établie par
denombreuses études. La présence d’'un
flux coronaire de type no-reflow comme
décrit ci-dessus prédit ’absence de récu-
pération de la fonction régionale VG, le
remodelage adverse VG, et les complica-
tions apres IDM [9-13].

2. REC et prédiction de la viabilité du
ventricule gauche aprés IDM

Beaucoup moins d’études sont dispo-
nibles concernant 'intérét de la RFC
non invasive en phase aigué d’IDM.
Lorsqu’elle est réalisée apres angioplas-
tie primaire, la RFC non invasive prédit
la récupération de la fonction VG régio-
nale [3-5] et globale [4] avec une bonne
fiabilité. Ainsi, dans une étude récente
réalisée chez 51 patients avec IDM anté-
rieur recanalisés avec succes (avant H12),
une RFC au niveau de I'IVA distale = 1,7
(réalisée 24 heures aprés angioplastie pri-
maire) prédit la récupération de la fonc-
tion VG globale a distance (définie par
une amélioration de la FEVG d’au moins
10 %) avec une sensibilité de 76 % etune
spécificité de 96 % (aire sous la courbe
= 0,87 paranalyse de ROC, p < 0,001) [4].

De plus, apres avoir inclus les données
cliniques, angiographiques, ECG, biolo-
giques et échographiques, laRFC est, en
analyse multivariée, un prédicteur indé-
pendant de la récupération de la fonc-
tion VG globale et régionale a distance,
et de la survenue de complications hos-
pitalieres [4].

3. RFC et prédiction du remodelage
adverse du VG aprés IDM

La survenue d'un remodelage adverse du
VG a distance de I'IDM, défini par une
dilatation du volume systolique du VG
avec pour corollaire une diminution de
la fraction d’éjection, est reconnue par
de nombreuses études comme étant un
élément de mauvais pronostic. La RFC
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FI1G. 4 : Exemple de réserve coronaire basse chez un patient admis pour infarctus antérieur 24 heures
auparavant et traité par angioplastie primaire & H6 sur une artere initialement occluse. Il évoluera vers
un remodelage du VG malgré un traitement médical optimal. A gauche, le flux coronaire basal; a droite, le
flux sous adénosine. La RFC est a 1.3. Remarquez également la morphologie du flux coronaire basal et sous

adénosine qui a I'aspect d'un no-reflow.

non invasive est significativement plus
basse chez les patients qui vont déve-
lopper un remodelage adverse que chez
les patients indemnes de remodelage a
6 mois (fig. 4) [7, 14].

De plus, la RFC non invasive réalisée
24 heures apres recanalisation réussie
dans I'IDM antérieur est un prédicteur
indépendant du remodelage adverse du
VG [7]. Plus généralement, la RFC non
invasive est corrélée significativement a
laFEVG etau volume télésystolique VG a
distance de I'IDM, ainsi qu’a la variation
de ces parameétres dans le temps [4, 7].

4.Diagnostic différentiel

La recherche du flux coronaire par ETT
peut étre utile pour aider a différencier
I'IDM d’une autre pathologie comme la
cardiomyopathie de stress ou syndrome
de tako-tsubo (STT) dont la présentation
classique mime un IDM antérieur [15].
La coronarographie est normale dans le
STT, alors que dans I'IDM antérieur aigu,
I'TVA est occluse par définition. La visua-

lisation de 'IVA distale avec un flux nor-
mal peut dans ce cas aider a différencier
les 2 pathologies quand le contexte est
compatible, alors que quand I'IVA est
non visible malgré une recherche métho-
dique, on peut raisonnablement penser
qu’elle est occluse.

11 faut toutefois noter que l’artére res-
ponsable de I'IDM peut se reperméabi-
liser spontanément ou sous 'effet des
antithrombotiques administrés en amont
del’angioplastie dans un certain nombre
de cas. Une étude avait d’ailleurs mon-
tré une corrélation diagnostique intéres-
sante entre la visualisation du flux coro-
naire a 1’état basal, sa vitesse en Doppler
pulsé, et le grade TIMI angiographique
apres thrombolyse dans I'TDM antérieur
aigu [16].

Quel est le meilleur outil:
flux coronaire basal ou RFC?

On a vu que la RFC ne pouvait se mesu-
rer que chez un malade stable. Par consé-



quent, le patient en état de choc, en
état hémodynamique instable, ne peut
bénéficier d’une telle technique. Par
contre, rien n’empéche d’aller mesurer
le flux de repos spontané et rechercher
une morphologie de no-reflow chez
de tels malades en quelques secondes.
Néanmoins la mesure du seul flux de
repos se heurte a quelques limites.

Selon certains auteurs, les artefacts de
mouvement de paroi peuvent influencer
la morphologie du flux de repos [8], de
plus, 'IVA est oblique et sa vitesse en
valeur absolue est influencée par’angle
de tir Doppler, le temps de décélération
diastolique peut étre modifié parl’incli-
naison de la sonde, et le reflux systolique
n’est pas toujours facile a visualiser en
raison des mouvements cardiaques en
systole. La RFC, ratio sans dimension,
est un parametre dynamique qui n’est
pas limité par ces facteurs.

Quand réaliser 1a RFC
apreés IDM?

L’atteinte de la microcirculation apres
un IDM est un phénomeéne complexe,
dynamique, évolutif, et I’évaluation
a un instant t par la RFC ne peut étre
qu'un instantané de cet événement [3-7].
Se pose donc la question du moment
optimal pour réaliser la RFC, sachant
qu’elle ne doit étre réalisée ni trop tot,
ni trop tard. Dans le premier cas, on
est confronté a I’hyperémie post-isché-
mique survenant immédiatement apres
la reperfusion, ainsi que la progression
des lésions microcirculatoires initiées
par la réaction inflammatoire (infiltra-
tion locale par les leucocytes, 'cedéme,
les micro-emboles...), tandis que dans
le second cas, les 1ésions myocardiques
sont déja constituées et la valeur pro-
nostique de la RFC s’est diluée dans le
temps. Tenter de renverser le cours des
événements par une intervention théra-
peutique trop tardive semble aléatoire.
D’apres les données de la littérature et
notre propre expérience, la réalisation
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Léchographie Doppler transthoracique au niveau de I'IVA distale permet
d’évaluer la reperfusion microcirculatoire aprés infarctus antérieur aigu
recanaliseé.

Le flux coronaire de repos est biphasique, a prédominance diastolique.

La réserve de flux coronaire non invasive (RFC) s’effectue a I'aide
d’adénosine intraveineux, dans des conditions hémodynamiques stables.
C'est le rapport entre le flux hyperémique sur le flux de repos.

La morphologie du flux coronaire de repos prend un aspect
caractéristique en cas de no-reflow: reflux systolique précoce,
composante systolique antérograde amoindrie, temps de décélération
diastolique court.

Laspect de no-reflow est de mauvais pronostic.

La RFC réalisée 24 heures aprés angioplastie réussie prédit la
récupération de la fonction systolique régionale et globale, ainsi que
le remodelage adverse du ventricule gauche et les complications
hospitalieres.

Plus la RFC est élevée, plus les chances de récupération sont grandes, et
le risque de remodelage adverse a distance est faible. Le seuil de 1,7 offre
une précision diagnostique intéressante.

de la RFC aJ1 post-IDM semble étre un
bon compromis temporel entre ces deux
extrémes. La corrélation entre la RFC et
la fonction systolique VG régionale a la
sortie de ’hopital est meilleure si laRFC
estréalisée a1, parrapportaune mesure
faite immédiatement apres angioplastie
primaire ou juste avant la sortie [3]. De
plus, la RFC réalisée juste apres ’angio-
plastie primaire est identique chez ceux
qui vontrécupérer la fonction systolique
VG a distance et ceux qui ne récupére-
ront pas, tandis que la RFC réalisée a J1
est significativement plus élevée dansle
groupe récupération [17].

Conclusion

Outre la RFC non invasive, de nom-
breux outils sont disponibles pour éva-
luer directement ou indirectement la
qualité de la reperfusion myocardique
apres IDM. Les données cliniques, la
résolution du segment ST sur I’ECG, le

pic de troponine et les données angio-
graphiques sont des outils classiques
et facilement accessibles [3, 6, 7, 10].
La RFC non invasive a une valeur pré-
dictive indépendante de ces outils pour
identifier les patients qui vont récupé-
rer une fonction systolique VG globale
et régionale a distance, ainsi que pour
identifier les patients qui vont évoluer
vers un remodelage adverse du VG [4, 7.

D’autres outils plus complexes comme
I’échographie de contraste, I’imagerie
nucléaire, et bien stir 'IRM cardiaque
considérée maintenant comme le gold
standard sont plus ou moins disponibles
pour apprécier la reperfusion myocar-
dique apres IDM. La RFC par ETT est
un outil facilement accessible au lit du
malade, totalement non invasive, peu
coliteuse (en termes de drogue et de per-
sonnel utilisés, de temps dépensé), non
irradiante, non polluante, non limitée
par la capacité physique du patient, les
anomalies ECG de base, les troubles de
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cinétique du VG, un traitement bétablo-
quant préalable, et fournit une mesure
quantitative du flux coronaire sans
dépendre d’un logiciel plus ou moins
compliqué. C’est donc un outil fort utile,
mais malheureusement sous-utilisé. En
dehors des contre-indications (asthme,
BAV de haut degré), la principale limite
réside dans une faisabilité bien moindre
pour explorer la coronaire droite et la cir-
conflexe, par comparaison a I'TVA [2].
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Quels patients adresser
pour une assistance
monoventriculaire gauche?
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Les progrés du traitement médical des patients insuffisants cardiaques sont associés a une
augmentation de la prévalence des patients en insuffisance cardiaque avancée. Cette population n’est pas
encore bien connue et sa prise en charge reste complexe et difficile.
Un des points clés de la prise en charge est de proposer sans retard, quand la situation clinique commence a
échapper au traitement optimal, le recours a la greffe ou a 1’assistance monoventriculaire gauche.

L'objet de cet article est de présenter et de discuter la pertinence, a la lumiére des recommandations
internationales actuelles, des scores pronostiques pour le suivi des patients ambulatoires. La meilleure
connaissance et 'utilisation courante de ces scores aideront a mieux cerner les patients qui doivent étre
adressés aux centres d’insuffisance cardiaque.

— J.N. TROCHU
Clinique Cardiologique et des
Maladies vasculaires,
Institut du Thorax, CHU, NANTES.

armi les 65 millions de per-

sonnes recensées en France,

les sujets 4gés de plus de 18 ans
représentent 75 % de la population, soit
48750000 personnes. La prévalence de
I'insuffisance cardiaque en France étant
de ’ordre de 2 % (nous choisissons ici
I’hypotheése la plus basse), le nombre
d’insuffisants cardiaques peut donc
étre évalué a 975000. Si I'on estime
qu’environ 60 % ont une insuffisance
cardiaque avec dysfonction systolique,
le nombre de patients majeurs ayant une
dysfonction systolique symptomatique
est de I’ordre de 585 000. La prévalence
des stades C avancés de la classification
ACA/AHA équivalents au stade III B
de la NYHA étant de I’ordre de 3 % (la
encore hypothése basse) et des stades D
de la classification ACA/AHA équiva-
lents au stade IV de la NYHA étant de
I’ordre de 0,5 % (hypothese basse), on
peut estimer que le nombre de patients
atteints d’insuffisance cardiaque avan-
cée est de 20475 en France. Si 'on
estime que 75 % d’entre eux ont des

contre-indications a la transplantation
cardiaque ou a I'implantation d’un sys-
téme d’assistance circulatoire tempo-
raire ou définitif (pathologies associées,
age), lenombre de patients qui devraient
théoriquement bénéficier d’une greffe
cardiaque, d’un ceeur artificiel total ou
d’une assistance cardiaque monoventri-
culaire gauche est de 5119.

Or, en France, le nombre d’inscrits sur
liste de greffe cardiaque chaque année
est de l’'ordre de 500 patients, le nombre
de transplantations cardiaques de 360
et le nombre de patients traités par
assistance monoventriculaire gauche
de I’ordre de 200. Il existe donc une dif-
férence tres importante dont il est dif-
ficile de comprendre les raisons entre
les estimations des besoins et la réa-
lité. Ces patients n’ont fait I’objet, a ce
jour, que de peu d’intérét en matiere de
recherche clinique ou épidémiologique,
carils ont été le plus souvent écartés des
grands essais de morbi-mortalité. Nous
ne disposons pas actuellement de don-
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nées indispensables pour une meilleure
compréhension des parcours de soins de
ces patients, non plus des modalités de
leur prise en charge, et en particulier des
raisons de leur non-acces a la greffe ou a
’assistance circulatoire. L'insuffisance
cardiaque avancée reste considérable-
ment peu décrite et peu connue alors
qu’il s’agit d’une population croissante
fréquemment hospitalisée, qu’elle
représente un cotit important dans les
dépenses de santé et que des traitements
efficaces sont disponibles.

Il y a eu en effet au cours de ces cinq
derniéres années des progrés remar-
quables dans les techniques d’assistance
cardiaque, tandis que 1’acces a la trans-
plantation reste trés limité. I’assistance
circulatoire monoventriculaire gauche
peut étre proposée en attente de trans-
plantation, jusqu’a une éventuelle récu-
pération, ou dans le cadre d’'une implan-
tation de longue durée, voire définitive.

Il est nécessaire que les médecins et
cardiologues s’appuient sur des outils
cliniques simples qui leur permettent
d’identifier au mieux les patients en
insuffisance cardiaque avancée qui
doivent étre adressés sans retard aux
centres de compétences d’insuffisance
cardiaque. Des scores de risque simples
ont été décrits dans la littérature depuis
quelques années. Ils restent a notre avis
pertinents a ’heure de laresynchronisa-
tion et du défibrillateur.

Cet article propose une synthése des
recommandations dont nous disposons
a I’heure actuelle pour envisager 'ins-
cription sur liste d’attente de greffe ou
I'implantation d’une assistance mono-
ventriculaire gauche chez des patients
en insuffisance cardiaque avancée, suivis
en ambulatoire. Nous ne discuterons pas
dans ce texte des patients en insuffisance
cardiaque aigué, mais soulignerons la
pertinence de deux scores de risque trées
utiles pour discuter des stratégies de trai-
tement: le Heart Failure Survival Score et
le Seattle Heart Failure Model.

Recommandations
internationales et indications

Nous discuterons dans ce chapitre des
recommandations internationales, amé-
ricaines et européennes pour la prise en
charge de I'insuffisance cardiaque avan-
cée etdesindications de transplantation
cardiaque et d’assistance monoventricu-
laire gauche.

L’actualisation de recommandations
américaines concernant le traitement
des patients insuffisants cardiaques,
publiée en 2009, souligne pour les
patients en insuffisance cardiaque avan-
cée lanécessité d’identifier et de contrd-
ler au mieux la surcharge hydrosodée
et d’adresser le patient potentiellement
recevable a une greffe cardiaque a un
centre de référence. En cas d’insuffi-
sance cardiaque réfractaire, il est appro-
prié d’adresser le patient a un réseau
ou un programme de prise en charge
multidisciplinaire expert et d’évoquer
avec le patient et son entourage I'intérét
d’une prise en charge par une équipe
de soins de supports et d’accompagne-
ment de fin de vie une fois toutes les
options thérapeutiques épuisées, ainsi
que la possibilité d’arrét du défibrilla-
teur (indications de classe I).

Les indications de classe Ila soulignent
qu’il est raisonnable de considérer
I'implantation d’une assistance mono-
ventriculaire gauche permanente chez
les patients ayant un risque de mor-
talité supérieur a 50 % dans ’année.
Les recommandations de classe IIb
indiquent qu’il est raisonnable d’avoir
recours a un cathéter de Swan-Ganz
pour guider 'optimisation du traite-
ment chez les patients en insuffisance
cardiaque réfractaire et précisent que
I'intérét d’un remplacement valvulaire
mitral n’est pas clairement établi en cas
de fuite fonctionnelle et que le recours
a des perfusions continues d’inotropes
peut se discuter a titre palliatif [1]. Les
recommandations européennes de 2008
considéraient que le recours a 1’assis-

tance circulatoire monoventriculaire
gauche et au cceur artificiel en pont a
la greffe et en cas de myocardite aigué
sévere est une indication de classe ITa [2].
L’actualisation de ces recommandations
en 2010 attribue un niveau IIb a I’assis-
tance monoventriculaire gauche afin de
réduire la mortalité chez des patients en
classe IIb/1V, avec une FEVG < 25 % et
un pic VO, < 14 mL/kg/min [3].

Enfin, enjuin 2012 de nouvelles recom-
mandations européennes affinaient les
indications en précisant deux tableaux
importants [4]. L’assistance mono-
ventriculaire gauche devient recom-
mandée en attente de transplantation
pour diminuer les hospitalisations,
améliorer les symptdmes et le risque
de déces prématuré avec un niveau
IB. Pour les implantations définitives,
I’assistance monoventriculaire gauche
est recommandée chez des patients
trés sélectionnés, en insuffisance car-
diaque avancée malgré un traitement
optimisé, contre-indiqués a la greffe,
avec une espérance de vie supérieure
a1 an, afin de réduire les symptémes,
reduire le risque d’hospitalisation et la
mortalité prématurée (Ila).

La définition des patients potentielle-
ment éligibles & I'implantation d’une
assistance ventriculaire gauche évolue
avec de nouveaux criteres (trop tardifs a
notre sens): patients avec des symptdmes
datant de plus de 2 mois, malgré un trai-
tement optimisé, avec une FEVG < 25 %,
pic de VO, < 12 mL/kg/min — si mesuré,
= 3 hospitalisations pour IC au cours des
12 derniers mois sans cause précipitante
évidente, dépendance de traitement ino-
tropes positifs IV, dysfonction d’organe
progressive (insuffisance hépatique et
rénale), pressions capillaires pulmo-
naires = 20 mmHg et pression artérielle
systolique systémique =< 80-90 mmHg ou
index cardiaque < 2 L/min/m, et détério-
ration ventriculaire droite.

Malgré ces recommandations, les centres
de compétence de prise en charge de
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Démographiques

Age avancé

Cliniques

Hypotension arté-
rielle

Electrophysiologiques

Tachycardie, ondes Q

¥ charge maximale,
¥ picVo,

Biologiques Imagerie

Augmentation ¥ FEVG
importante du BNP/

NT-proBNP

Cause ischémique

NYHA II/IV

Elargissement du QRS

Hyponatrémie

ATCD mort subite

ATCD hospitalisation
pour IC

Hypertrophie VG,
arythmies ventricu-
laires complexes

1 troponine

1 biomarqueurs
d’activation neuro-
hormonale

Mauvaise com-
pliance

Tachycardie

rythme sinusal, FA

¥ variabilité du ¥ périmétre de
marche (test de 6

min.)

1 volumes VG, baisse
du débit cardiaque

M créatinine ; urée
sanguine

Insuffisance rénale | Rales pulmonaires

Alternance de 'onde T

1 Pente VE/VCO,

M bilirubine, anémie

Diabéte Sténose aortique Respiration pério- 1 l'acide urique 1 pressions de rem-
dique plissage VG, profil de
remplissage mitral
restrictif, hyperten-
sion pulmonaire
Anémie ¥ Indice de masse Altération fonction VD
corporelle
BPCO Syndrome d’apnée
du sommeil
Dépression

laire droite.

ATCD: antécédent, BPCO: broncho-pneumopathie obstructive, NYHA : New York Heart Association, IC: insuffisance cardiaque, VG: ventriculaire
gauche, FA: fibrillation auriculaire, BNP: brain natriuretic peptid, NT: N terminal, FEVG: fraction d’éjection ventriculaire gauche, VD: ventricu-

TABLEAU | : Parametres pronostiques dans I'insuffisance cardiaque définis dans les recommandations de la Société européenne de cardiologie, 2008 (d'apres [2]).

I'insuffisance cardiaque constatent
que les patients sont le plus souvent
adressés trop tardivement, a un stade
déja dépassé, avec des complications
générales rendant la greffe cardiaque ou
I’assistance circulatoire difficilement
envisageables. En France, on observe
une grande hétérogénéité des taux d’ins-
cription sur liste de greffe, sans doute
due en partie & une méconnaissance de
cette population particuliére. Il est donc
déterminant de proposer des critéres
simples pour que les cardiologues et les
médecins généralistes identifient plus
facilement les patients et les adressent
précocement aux centres spécialisés.

De tres nombreuses études on été réa-
lisées a la recherche de marqueurs
pronostiques. Le tableau I reprend les
principaux marqueurs décrits dans les
recommandations 2008 de la Société
européenne. L'établissement du pro-

nosticrepose sur des parameétres démo-
graphiques, cliniques, électrophysiolo-
giques et d’imagerie (ceux-ci concernent
surtout I’étude du remodelage et de
I’hémodynamique, en particulier par
échocardiographie), mais, depuis une
dizaine d’années, deux groupes de
parametres dominent les évaluations
pronostiques: les données de I’épreuve
d’effort métabolique et le dosage des
peptides natriurétiques.

Les peptides natriurétiques (BNP et
NT-proBNP) sont actuellement les bio-
marqueurs d’usage courants les plus
puissants. De nombreux travaux ont
démontré leur valeur diagnostique,
et le taux sanguin de BNP dosé juste
avant la sortie d’une hospitalisation
pour insuffisance cardiaque aigué est
un puissant marqueur du risque de
morbi-mortalité [5]. Il n’existe cepen-
dant pas de valeurs seuils pertinentes

pour recommander, sur la seule base
du dosage biologique, une inscrip-
tion sur liste d’attente de greffe ou le
recours a une assistance circulatoire.
Au stade avancé de l'insuffisance car-
diaque, il est en effet peu probable
qu’'un seul dosage sanguin suffise
pour répondre a cette question, et les
travaux de recherche s’orientent vers
I'utilisation de dosages de biomar-
queurs sanguins multiples ou d’études
du transcriptome.

ATheure actuelle, les recommandations
pour l'inscription d’un patient insuffi-
sant cardiaque sur une liste de greffe
cardiaque et les discussions d’assistance
circulatoire pour les patients ambula-
toires sont principalement basées sur la
valeur du pic de consommation d’oxy-
géne qui est un parametre d’évaluation
global du retentissement de l'insuffi-
sance cardiaque.
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Les recommandations de ’ACC/AHA
2005 retiennent comme indication abso-
lue a la greffe un pic de VO, inférieur
a 10 mL/kg/min (avec atteinte du seuil
anaérobie) [6]. Les recommandations
de I'International Society of Heart and
Lung Transplantation (ISHLT) de classe
I précisent [7] que:

—une épreuve d’effort VO, maximale est
caractérisée par l’atteinte d’'un quotient
respiratoire (RER) > 1,05 et I’atteinte du
seuil anaérobie sous traitement médical
optimal;

—chez les patients intolérants aux béta-
bloquants, une valeur seuil de pic VO,
=14 mL/kg/min devrait étre utilisée
pour inscrire un patient sur liste de
greffe;

— en présence d'un traitement bétablo-
quant, une valeur seuil de pic de VO,
=12 mL/kg/min devrait étre retenue
pour guider I'inscription sur liste.

Par ailleurs, les recommandations
de classe Ila indiquent que, chez les
patients les plus jeunes (< 50 ans) et

chez les femmes, il est raisonnable de
prendre aussi en compte des criteres
alternatifs, en association avec le pic de
VO,, pour guider I'indication d’inscrip-
tion, en particulier le pourcentage de la
valeur maximale du pic VO, en fonction
de I’dge (= 50%).

D’autres travaux ont souligné la valeur
pronostique puissante de la pente VE/
VCO, [8], et pour certains, dont notre
centre, la valeur seuil de 35 est prise en
compte lors de discordances cliniques
ou dans les “zones grises” de la VO,
(entre 10 et 18 mL/min/kg) ott une valeur
de pente VE/VCO, supérieur a 35 permet
de classer le patient dans un groupe a
hautrisque (fig. 1). Cependant, le pic de
VO, peut étre influencé par différents
facteurs tels que 1’dge, le sexe, la motiva-
tion, ’existence d’une anémie, le poids,
le déconditionnement musculaire, et
ne devrait pas étre utilisé comme seul
critére pour indiquer la transplantation
cardiaque ou une assistance monoven-
triculaire gauche.
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F1G. 1: Exemple de calcul de score SHFM pour un patient agé de 65 ans, en classe IIIb de la NYHA (méme
cas clinique que dans le tableau I, copie d’écran obtenue de http://depts.washington.edu/shfm).

Intérét des scores
d’insuffisance cardiaque

Lorsque la situation clinique reste diffi-
cile a trancher en raison des parameétres
pronostiques discordants ou en cas de
données ambigués (pic VO, > 12 mL/
min/kg et <14 mL/min/kg), les recom-
mandations de 'ISHLT proposent de
prendre en compte le Heart Failure
Survival Score (HFSS) afin de décider
si le patient reléve d'une inscription sur
une liste d’attente de greffe (recomman-
dation de classe IIb).

1. Heart Failure Survival Score

Il faut remonter a 1997 pour retrou-
ver la publication princeps du HFSS
par ’équipe de Dona Mancini [9]. Ce
score de risque a été établi en analysant
80 variables cliniques et biologiques a
partir d’'une cohorte de 268 patients
ambulatoires en insuffisance cardiaque
avancée. Le modele a ensuite été validé
chez 199 patients similaires, en rete-
nant comme événements cliniques la
transplantation urgente ou le déces
sans transplantation, et identifiait trois
groupes derisque différent: faible risque
(88 %); risque moyen (60 %); risque
élevé (35 %).

Depuis, le HFSS score a été a nouveau
validé dans une population actuelle
recevant des bétabloquants [10] et, &
I’ére du traitement moderne de 'insuf-
fisance cardiaque, chez des patients
implantés d’un resynchronisateur et/
ou d’un défibrillateur avec des valeurs
seuils identiques pour les différents
groupes a risque quelle que soit la
période: = 8,10 pour le risque faible,
7,20 <risque moyen < 8,09 et =7,19
pour le risque élevé. En revanche, les
probabilités de survie a 1 an des diffé-
rents groupes ont évolué par rapport a
I’étude princeps de 1997 : faible risque
(89 %) ; risque moyen (72 %) et risque
élevé (60 %). Les différents parametres
pris en compte dans le HFFS sont pré-
cisés dans le tableau II qui donne un



Caractéristiques cliniques Valeur Coefficient Produit
Cardiopathie ischémique 1 +0,6931 0,6931
FC repos 80 +0,0216 1,728
FEVG 20 - 0,0464 -0,928
PA moyenne 70 - 0,0255 -1,785
Délai conduction interven- 1 +0,6083 0,6083
triculaire (=120 ms)

Pic VO, (mL/min/kg) 12 - 0,0546 -0,6552
Natrémie (mEq/L) 132 - 0,0470 -6,204
Total (valeur absolue) 6,543

TaBLEAU II: Exemple de calcul du score HFSS pour un patient 4gé de 65 ans, en classe I1IB de la NYHA.

exemple de calcul pour un patient de
65 ans en classe IIIb de la NYHA.

Le tableau III permet de comparer les
taux de survie a 1 an prédits par les diffé-
rents scores (VO,, HFSS et SHFM décrit
dans le paragraphe suivant). L'exemple
illustre bien la pertinence clinique de
ce score et surtout une meilleure per-
formance du score par rapport a I’éva-
luation du risque définie sur la seule
base du pic de VO,, ce qui a bien été
démontré par I’équipe de Mancini [11].
11 faut noter enfin quelques différences
entre hommes et femmes, et cette méme
équipe propose de retenir pour le HFSS
des valeurs différentes pour les indica-
tions de transplantation ou d’assistance

(tableau III) [12]. Le HFSS score est une
application accessible sur la plupart des
smartphones et tablettes.

2. Seattle Heart Failure Score (SHFS)

Ce score, publié en 2006, a été éta-
bli a partir de la base de données des
1125 patients insuffisants cardiaques
inclus dans 1’étude PRAISE 1, puis
validé a partir de 5 cohortes de patients
totalisant 9942 insuffisants cardiaques
[13]. Ce score est accessible facilement
sur internet (http://depts.washington.
edu/shfm). La figure 1 est une copie
d’écran du calcul de score réalisé a par-
tir des données du patient décrit dans
le tableau II et permet de voir les para-

Tolérance bétabloquant
non : <14 mL/kg/min (mL/kg/min) <10 10,1-14 >14
oui : <12 mL/kg/min
Survieatan 65 % 77 % 87%
“ Risque élevé | Risque moyen | Risque faible
< 7,20 femme
<810 homme Score <719 7,20-8,09 =810
Survieatan 60 % 2% 89 %
SHFM Risque élevé  Risque moyen Risque faible
surviea1an<85% Score , ; o
ou SHFM score =1
Survieaian 58 % 76 % 93%
TaBLEAU lll: Critéres pour inscription sur liste de transplantation cardiaque ou assistance circulatoire

permanente (courtesy of Lars Lund, Department of Medicine, Unit of Cardiology, Karolinska Institute,

Stockholm, Suéde).
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metres pris en compte dans le calcul du
SHFS. Le tableau IT permet de comparer
les valeurs de risque définies parle SHS
par rapport a celles du pic de VO, et du
HFSS. A noter que, dans 1’étude origi-
nale du SHFS, 98 % des événements
étaient liés a des déces et seulement
2 % aune assistance monoventriculaire
gauche et transplantation. Une nouvelle
analyse de ce score dans une population
plusactuelle (16 % des événements cor-
respondaient & une assistance mono-
ventriculaire gauche et transplantation)
a montré que le SHFS sous-évaluait en
permanence le risque d’événements a
1, 2, 3 et 5 ans, ce qui devrait amener
probablement a une recalibration du
modele [14].

3. Comparaison des scores de risque

Une étude trés intéressante réalisée
par I’équipe de Dona Mancini publiée
en 2011 a comparé les scores SHFS et
HFSS dans une population de patients
insuffisants cardiaques suivis de fagon
ambulatoire [15]. Parmi 715 patients
adressés pour transplantation, 354 décé-
derent, furent transplantés en urgence
ou regurent une assistance circulatoire
au cours d'un suivi moyen de 32 mois.
La survie sans événement était de 89 %,
72 % et 60 %, respectivement dans les
groupes a faible, moyen et haut risque
selonle HFSS et 93 %, 76 % et 58 %, res-
pectivement dans les groupes a faible,
moyen et haut risque selon le SHFM. Les
HFSS et SHFM étaient faiblement cor-
rélés (R =0,48; p <0,001), mais les ana-
lyses ROC montraient des valeurs com-
parables pour les aires sous la courbe
(HFSS et SHFM; survie a 1 an: 0,72 vs
0,73; 2 ans: 0,70 vs 0,74, respective-
ment). La combinaison des deux scores
était plus performante que chacun pris
isolément.

Les HFSS et SHFM apparaissent donc
performants et sensiblement compa-
rables pour évaluer le pronostic des
patients adressés pour assistance cir-
culatoire ou transplantation cardiaque.
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[:—) La transplantation cardiaque reste a I’heure actuelle le meilleur
traitement des patients en insuffisance cardiaque avancée, mais leur
nombre est croissant et le nombre de transplantations cardiaques ne
permet pas de répondre aux besoins.

[:—) Actuellement, les nouveaux systémes d’assistance circulatoire
ventriculaire gauche a débit continu apportent des bénéfices importants
en termes de survie et qualité de vie en attendant la greffe quand
aucun greffon nest disponible, et en indication définitive en cas de

contre-indications.

|:—) Les patients en insuffisance cardiaque avancée sont adressés trop
tardivement aux centres d’insuffisance cardiaque, dans des situations
dépassées avec une défaillance biventriculaire qui rendent a la fois greffe
et assistance circulatoire difficiles, voire impossibles.

|:—) La surveillance clinique des patients insuffisants cardiaques doit évaluer
précisément et réguliérement la fonction ventriculaire droite et les

pressions pulmonaires.

[:—) Pour mieux identifier les patients, des paramétres simples et des scores
de risque pragmatiques existent (Heart Failure Survival Score ou le
modele de Seattle) mais sont encore sous-utilisés alors qu’ils permettent

d’affiner les décisions cliniques.

L'utilisation conjointe des deux scores
améliore cette évaluation pronostique et
leur utilisation permet d’affiner les déci-
sions de greffe ou d’assistance discutées
souvent sur la seule base de la valeur du
pic de VO, et la classification NYHA.

4. Evaluation de la dysfonction
cardiaque droite

1l s’agit d’une étape trés importante avant
assistance circulatoire et elle va de pair
avec I’évaluation des pressions pulmo-
naires et de leur réversibilité. Ce point
ne sera pas détaillé dans cet article car
cette évaluation est complexe et doit étre
réalisée par le centre de compétence en
insuffisance cardiaque. En effet, la pré-
sence d'une altération de la fonction
systolique ventriculaire droite ne contre-
indique pas forcément le recours a I’as-
sistance monoventriculaire gauche, nila
transplantation cardiaque en cas d’hy-
pertension artérielle pulmonaire post-
capillaire, et les patients devraient étre

adressés sur la base des scores et critéres
décrits plus haut.

Plusieurs scores ont été décrits et appa-
raissent pertinents pour déterminer la
stratégie d’assistance et la nécessité de
recours a une assistance biventriculaire.
Ces scores prennent en compte un cer-
tain nombre de facteurs cliniques, hémo-
dynamiques, échocardiographiques
et biologiques: altération du RVSWI
(<300 mmHg/mL/m?), pression veineuse
centrale > 16 a 18 mmHg, pression pul-
monaire moyenne (< 25 mmHg) et diasto-
lique basse (< 15 mmHg) sous perfusion
d’inotropes positifs, augmentation des
résistances vasculaires pulmonaires,
signes échocardiographiques d’altéra-
tion de la fonction systolique ventricu-
laire droite, pression artérielle systolique
abaissée < 96 mmHg, bilirubine = 2,0 mg/
dL, créatinine > 1,9 a 2,3 mg/dL, AST
=80 IU/], ascite, défaillance multiviscé-
rale (oligurie, augmentation de 'INR) ou
nécessité de vasopresseurs [16, 17].

Quels risques prendre en
compte pour décider de
I'indication d’assistance
circulatoire?

Cette question n’est actuellement pas
traitée dans les recommandations euro-
péennes et américaines, sauf dans une
circonstance concernant ’indication
d’une assistance définitive en cas d’in-
suffisance cardiaque réfractaire avec une
probabilité de mortalité de plus de 50 %
dans I’année (recommandations améri-
caines de 2005 maintenues en 2009). On
peut estimer que 'inscription sur liste
d’attente ou I'implantation d’une assis-
tance monoventriculaire gauche des
patients a faible risque selon les scores
de HFSS et SHFM pourraient étre dif-
férées sans grand risque [18]. On peut
estimer que les patients dans les groupes
a risque moyen et élevé devraient étre
adressés sansretard aux centres d’insuf-
fisance cardiaque pour discuter assis-
tance et transplantation cardiaque.

Il est trés important de comprendre
qu’il est essentiel de ne pas perdre de
temps et retarder I’avis d’experts chez
ces patients, car leurs chances de survie
sont tres faibles a 2 ans: les différents
scores prédisent, en effet, une morta-
lité d’environ 50 % chez les patients a
risque moyen alors qu’il existe de réels
progres dans le traitement des patients
en insuffisance cardiaque avancée. Les
dernieres études étudiant la survie des
patients traités par assistance circu-
latoire montrent que ces techniques
viennent concurrencer les résultats de
la transplantation cardiaque en termes
de qualité de vie, avec des taux de survie
atteignant 74 % a 1 an en destination, et
85 % a1 an en pont a la greffe [19, 20].

Conclusion

Le cadre nosologique de I'insuffisance
cardiaque avancée est de mieux en mieux
précisé, mais de nombreuses questions
ne sont pas encore résolues. Des études
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Tumeurs intracardiaques:
revue de la litterature

a partir d’un cas clinique

Nous rapportons le cas clinique d’'une embolie paradoxale chez une femme de 50 ans qui nous a
permis de mettre en évidence une formation tumorale de 'oreillette droite évoquant un myxome.
Pendant I'intervention, cette tumeur s’avérait étre irréguliére, anfractueuse, développée sur la paroi atriale
avec une extension tricuspide valvulaire et annulaire évoquant une tumeur néoplasique. Nous mentionnons
les difficultés techniques rencontrées pendant l'intervention, l'incertitude diagnostique et histologique
conditionnant les suites a moyen terme; enfin, a partir d'une revue de lalittérature, nous évoquonsle chapitre

des tumeurs intracardiaques.

— ].P. FLEURY", E. ARNAUD
CROZAT?, B. DOUCET?,
I. FARAH!, E. MUNOS*
Centre Chirurgical Cardiovasculaire
des Alpes, ST-MARTIN D'HERES.
*Cardiologue Libéral, CHAMBERY.

Observation

Mme S., 51 ans, assistante maternelle
sans antécédent majeur en dehors
d’une pneumopathie a Chlamydiae
il y 5 ans avec un asthme résiduel
et d’'une appendicectomie dans l’en-
fance. L'histoire de la maladie est la
survenue d'un déficit brutal et tran-
sitoire de la vision de l’ceil droit
contemporain de la majoration d’une
dyspnée d’effort. Un examen cardio-
logique est demandé. Une échogra-
phie transthoracique puis transceso-
phagienne mettent en évidence une
tumeur anfractueuse, hétérogene a
pédicule sessile mesurée a 4,6 sur
3,8 cm avec un développement a
travers la tricuspide. On note égale-
ment ’existence d’un patent foramen
ovale PFO. Cette formation tumorale
est analysée en IRM et estimée a 3 et
6 cm de plus grand axe. La corona-
rographie ne retrouve pas de lésions
coronaires associées. La tumeur appa-
rait hypervascularisée a partir de la
coronaire droite.

Les figures 1, 2 et 3 représentent res-
pectivement les résultats de 1’échogra-
phie, de I'IRM et de la coronarographie.

L’'indication chirurgicale est portée
pour probable myxome symptoma-
tique a l'origine d’une embolie para-
doxale. L'intervention est menée par
sternotomie, sous circulation extra-
corporelle par double canulation
cave, la cardioplégie assurée par une
cardioplégie cristalloide antérograde.

Deés I'ouverture de l'oreillette droite,
nous découvrons une masse tumo-
rale hétérogéne de la taille d’une
balle de golf qui n’évoque pas un
myxome classique mais plutdt une
formation néoplasique (fig. 4). Cette
tumeur végétante infiltre la base de
la valve septale de la tricuspide et la
paroi musculaire du septum inter-
ventriculaire. Une coulée gélatineuse
s’étend dans la portion ventriculaire.
L’exérese est réalisée en deux temps:
exérese de la formation tumorale
(fig. 5) puis exérese de son insertion



F1G. 1: Echographie transthoracique.

F1G. 5: Tumeur neuro-ectodermique.

hétérogene sur la valve septale tricus-
pide et le septum interventriculaire au
niveau du faisceau de Hiss. L'exérese
ne peut pas étre trop élargie au risque
de créer une communication inter-
ventriculaire. La fermeture du PFO est
associée. Un test d’étanchéité a I’eau
sur la valve tricuspide est satisfaisant
(fig. 6): aspect intra-atrial apres exé-
rése. L’analyse extemporanée n’est pas
formelle mais plut6t en faveur d'une
tumeur sarcomateuse. Le déclampage
aortique se fait aprés 60 minutes. La
piéce sera analysée par deux équipes
d’anatomopathologie.

La sortie de circulation extracor-
porelle se caractérise par la surve-
nue d'un bloc atrioventriculaire du

FIG. 4: Aspect aprés ouverture de l'oreillette droite.

FIG. 6: Aspect intra-atrial aprés exérése.
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2¢ degré nécessitant une stimulation
transitoire, le sevrage se fait sans pro-
bleme hémodynamique particulier et
sans support médicamenteux apres
25 minutes d’assistance.

Les suites opératoires ont été simples,
apreés 72 heures de réanimation, un
rythme sinusal a été restauré a J6, la
sortie a eu lieu a J9 pour une réédu-
cation qui n’a pas posé de probleme
et au cours de laquelle la patiente a
été améliorée puisque 1’on notait une
disparition de la dyspnée.

L’annonce du résultat histologique
qui excluait un simple myxome a
été faite pendant cette rééducation.
L'histologie définitive n’a jamais été
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formelle, deux hypotheéses étaient
retenues:

— une localisation secondaire, mais
aucun primitif n’a été retrouvé au
décours de la réalisation du bilan
d’extension: TDM scanner et Pet-scan,
— une tumeur neuro-ectodermique de
type PNET bien que 1'un des tracages
de la tumeur ne se soit pas révélé posi-
tif.

Cette tumeur neuro-ectodermique,
ou tumeur d’Ewing, est proche des
neuroblastomes et des médulloblas-
tomes de l’enfant. Bien que le bilan
d’extension soit négatif, y compris au
niveau ganglionnaire, et étant donné
le caractéere incomplet de I'exérese,
une cure de chimiothérapie de type
IVA a été réalisée et suivie de séances
de radiothérapie 46 gray par séances
de 1,8 gray. A 7 ans, la patiente est
en bon état général, on ne note aucun
signe clinique ou échographique de
récidive.

Discussion

Nous évoquerons successivement:
les tumeurs intracardiaques bénignes,
les tumeurs malignes intracardiaques
de l’adulte et, plus brievement alors
qu’elles sont beaucoup plus fré-
quentes, les localisations métasta-
tiques intracardiaques. Nous discute-
rons enfin les tumeurs intracardiaques
chez ’enfant.

Dans la compréhension, il faut dis-
socier l'incidence des différentes
tumeurs lorsque les études sont réali-
sées d’apres des données cliniques ou
autopsiques. Curieusement, certaines
tumeurs bénignes a potentiel récidi-
vant ou a localisations multiples peu-
vent générer une évolution naturelle
aussi péjorative que des lésions néo-
plasiques. Enfin, la limite histologique
entre bénignité et malignité comme
cela est parfois le cas avec d’autres
organes est difficile a préciser.

1. Tumeurs bénignes de I’adulte
e Myxomes

Les myxomes représentent la moitié
de ces tumeurs bénignes d’apres les
séries autopsiques, soit environ un
tiers des tumeurs cardiaques tout-
venant [1]. En deuxiéme position,
on retrouve les lipomes (19 %) et les
fibroélastomes papillaires (17 %),
puis les hémangiomes et les mésothé-
liomes nodaux (respectivement 4 et
5 %), les fibromes (2 %), les tératomes
(1 %) et les tumeurs a cellules granu-
leuses (1 %). Les neurofibromes, les
lymphangiomes et rhabdomyomes
représentent moins de 1 %.

Les myxomes surviennent un peu plus
fréquemment chez la femme (70 %) et
se manifestent une fois sur deux chez
les 40, 50 ou 60 ans [2, 3].

La plupart des myxomes sont des
tumeurs uniques essentiellement
développées au niveau de l'oreillette
gauche dans 70 a 80 % des cas ou de
I'oreillette droite 15 a 20 % des cas
[3-5]. Les atteintes multiples, rares,
sont souvent familiales et parfois asso-
ciées a des manifestations cutanées.
La plupart des myxomes sont appen-
dus pres de la fosse ovale, constituant
des masses friables et plurilobées de 1
a 15 cm de diameétre, en moyenne 5 a
6 cm (fig. 7). Un quart des myxomes
sont sessiles avec une large base d’im-
plantation. La définition histologique
des myxomes est assez vaste: d’une
matrice mucoide basophile afibrillaire
a la présence de filaments cytoplas-
miques de cellules musculaires lisses,
voire de lymphocytes, a tel point que
pour certains il s’agit de tumeurs néo-
plasiques, comme en témoigne leur
potentiel métastatique et de récidive
[1, 6, 7].

Ces myxomes sont asymptomatiques
dans environ la moitié des cas, la
symptomatologie est représentée soit

F1G. 7: Myxome.

par une obstruction valvulaire fluc-
tuante 40 % des cas, soit par des épi-
sodes emboliques 30 %. Les décou-
vertes systématiques se font apres
échocardiographie, TDM ou IRM.

Le traitement est chirurgical et basé
sur le principe d’une exérése com-
pléte, notamment au niveau de la base
d’implantation.

e Autres tumeurs bénignes

Les autres tumeurs cardiaques
bénignes telles que les fibroélas-
tomes, lipomes, tératomes, fibromes
et hémangiomes sont le plus souvent
des découvertes autopsiques. Dans
la plupart des cas, les fibroélastomes
valvulaires se présentent comme des
masses gélatineuses type anémones
de mer développées a partir des valves
atrioventriculaires vers l’oreillette
ou a partir de la valve aortique vers
l’aorte. Les lipomes, & peu pres aussi
fréquents que les fibroélastomes,
sont essentiellement développés au
niveau de I’épicarde, du péricarde ou
des cloisons septales. Les fibromes
sont en général uniques et dévelop-
pés au niveau de la paroi antérieure
du ventricule gauche ou du septum.
Lorsqu’ils sont a I'origine de phéno-
meénes obstructifs ou de troubles du
rythme ventriculaires séveres, leur



exérese n’est pas trés aisée, ils peu-
vent constituer par conséquent une
indication de transplantation.

Les hémangiomes représentent 4 %
des tumeurs bénignes chez 1’adulte
[8]. Les mésothéliomes du nceud
atrioventriculaire qui ressemblent
histologiquement a des adénomes
ovariens ou testiculaires infiltrent le
neeud atrioventriculaire, conduisant a
I'implantation de pacemaker et & 1'uti-
lisation d’anti-arythmiques; plus fré-
quents chez la femme, ils représentent
4 % des tumeurs bénignes de 1’adulte
[9]. Les tératomes chez 1’adulte sont
trés rares ne représentant que 1 % des
tumeurs bénignes de I’adulte.

2. Tumeurs malignes de I’adulte

Les tumeurs malignes représentent
20 % des tumeurs intracardiaques,
leur pronostic est trés grave, leur exé-
rése lorsqu’elle est possible prolonge
un peu la survie, mais les patients
meurent généralement dans les mois
qui suivent dans un contexte de réci-
dive ou de métastases [4, 10].

Les sarcomes représentent 70 a 80 %
de ces tumeurs malignes, ils peuvent se
développer a ’extérieur du myocarde,
se compliquant souvent de syndrome
de tamponnade hémorragique, ils peu-
vent également se développer a 'inté-
rieur des cavités cardiaques a 1’origine
d’obstructions valvulaires. Les sar-
comes métastasent dans 80 % des cas
le plus souvent vers les poumons [11].

Les angiosarcomes représentent 12
a 33 % des tumeurs malignes intra-
cardiaques de l’adulte, dans 75 %
des cas ces tumeurs surviennent chez
des hommes entre 20 et 50 ans. Dans
75 % des cas, ces tumeurs émanent de
Poreillette droite ou du péricarde [4,
12]. Les résections chirurgicales apres
chimiothérapie et radiothérapie sont
rarement réalisables en raison de l’en-
vahissement péricardique ou de l’ex-

tension métastatique; 90 % des patients
sont décédés 9 mois apres le diagnostic.

Les rhabdomyosarcomes représen-
tent 20 % des tumeurs cardiaques
malignes de l’adulte, plus fréquents
chez ’homme, ils sont trés rares
chez I’enfant [1]. Ils se développent
aussi bien dans les cavités droite que
gauche, sont multiples dans plus de la
moitié des cas et s’expriment souvent
par une altération de ’état général. Le
pronostic est discrétement plus favo-
rable que celui des angiosarcomes.

Les fibrosarcomes et les myxosar-
comes représentent 10 % des tumeurs
malignes primitives de 1’adulte. Au
moment du diagnostic, il existe des
meétastases viscérales dans un tiers des
cas. Ces tumeurs sont souvent multiples
et intéressent toutes les cavités [1].

Les fibromyxosarcomes, les liposar-
comes et les carcinosarcomes peuvent
étre pris pour des myxomes a poten-
tiel métastatique [13, 14].

Les lymphomes, les lymphosarcomes,
les sarcomes a cellules réticulées et
les lymphomes hodgkiniens représen-
tent 6 a 20 % des tumeurs cardiaques
malignes primitives. Ils sont aussi
fréquents chez I’adulte que chez I’en-
fant, ils sont asymptomatiques dans la
moitié des cas ou se traduisent d’em-
blée par un tableau d’insuffisance car-
diaque globale [1, 15]. Ils se localisent
le plus souvent a une cavité cardiaque
ou au péricarde.

Les ostéosarcomes, 4 % des tumeurs
malignes [15], se développent le plus
souvent au niveau del’oreillette gauche
et entralnent souvent un tableau d’obs-
truction atrio-ventriculaire gauche.

3. Tumeurs métastatiques
intracardiaques

Que ce soit dans la série des années
60 de Hanfling [16] a partir de 70000
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autopsies ou dans une série serbe plus
récente [17] a partir de 11500 autop-
sies, les localisations métastatiques
intracardiaques, le plus souvent infra-
cliniques, se rencontrent dans 1,3 %
a 2,7 % des autopsies, ce pourcentage
allant jusqu’a 10 % en cas de cancer
connu.

Pratiquement tous les organes peu-
vent donner des localisations secon-
daires intracardiaques. Les primitifs
les plus fréquents sont:

— les leucémies et mélanomes 45 %
des cas,

— les lymphomes et les cancers du
poumon 30 % des cas,

— les sarcomes cancers de 1’cesophage
et les breast carcinomes 30 % des cas.

4. Les tumeurs intracardiaques
de I'enfant

Les tumeurs cardiaques de l’enfant
sont le plus souvent bénignes [1],
en dépit de cela, la moitié de ces
tumeurs bénignes compromettent
I’espérance de vie. La moitié de ces
tumeurs bénignes sont des rhabdo-
myomes, le plus souvent diagnosti-
qués avant 3 ans, souvent associés
a des lésions neurologiques et a
un retard mental [18]. Les rhabdo-
myomes sont le plus souvent mul-
tiples et envahissent dans 90 % des
cas le ventricule gauche, dans 80 %
des cas le ventricule droit, entrainant
des obstructions valvulaires. Le taux
de survie a I’4ge de 5 ans ne dépasse
pas 15 %. Les tératomes représentent
15 % des tumeurs de ’enfant, le plus
souvent chez la fille, il s’agit plus
souvent de tumeurs péricardiques
que de tumeurs intracavitaires [19].
Les fibromes (15 % des tumeurs
bénignes de ’enfant) sont le plus sou-
vent uniques et envahissent le mur
antérieur du ventricule gauche ou
du septum [20]. Leur traitement peut
aller jusqu’a la transplantation. Les
myxomes ne représentent que 10 %
des tumeurs bénignes de 1’enfant.
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Les tumeurs primitives malignes de
I’enfant sont trés rares, il a été dénom-
bré quelques rhabdomyosarcomes et
fibrosarcomes, la encore les lésions
métastatiques comme chez ’adulte
sont plus fréquentes.

Conclusion

La connaissance de ce vaste catalo-
gue n’est pas primordiale puisque le
diagnostic préopératoire est rarement
histologiquement établi. Le plus sou-
vent, I’indication opératoire est portée
pour une suspicion de myxome qui
représente 1’éventualité la plus fré-
quente. Pour les tumeurs d’apparence
néoplasique, une exérese la plus com-
pléte possible est souhaitable tout en
sachant que I’on pourra se reposer sur
I’intérét des chimiothérapies et de la
radiothérapie dans les cas ot I’exérese
ne peut étre compleéte.
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épidémiologiques doivent étre réali-
sées pour mieux préciser le profil des
patients, les modalités actuelles de prises
en charge, les déterminants d’acces ou
non a la transplantation et 1’assistance
circulatoire, et les différences régionales
et nationales. Cela est essentiel dans le
contexte des progres actuels et a venir
de l’assistance circulatoire et du manque
chronique de greffons cardiaques.

Des scores pronostiques simples et
accessibles existent. Ils ont démontré
leur pertinence clinique pour évaluer
le pronostic et discuter I'indication de
greffe ou d’assistance circulatoire, mais
ils sont actuellement sous-utilisés parles
cardiologues. La diffusion de leur utili-
sation devrait permettre d’améliorer la
prise en charge des patients. Ils devront
sans doute encore étre affinés pour per-
mettre d’identifier plus t6t les patients,
en particulier avant I’apparition d’une
détérioration irréversible de la fonction
cardiaque droite.
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