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I Lannée cardiologique

Quoi de neuf

dans le SCA et en

cardiologie interventionnelle ?

prés un bouleversement de nos

activités imposé par la pandémie,

I’année 2021 signe le retour a une
activité clinique et de recherche en car-
diologie presque normale.

Voici une sélection forcément subjective
desnouveautés concernant le syndrome
coronaire aigu et la cardiologie inter-
ventionnelle communiquées en 2021 :
réduction de durée et modifications des
associations antithrombotiques chez le
coronarien stenté, importance du carac-
tére complet de la revascularisation,
bilan mitigé pour la FFR, confirmations
et perspectives d’avenir dans la prise
en charge des arréts cardiaques préhos-
pitaliers, nouvel outil pour fragmenter
les calcifications coronaires et quelques
données sur le post-infarctus.

B Antithrombotiques

1. Réduction de la durée
des traitements

Cette année, le mot d’ordre semble étre
laréduction de la durée des traitements
antithrombotiques chez les patients
coronariens stentés. A commencer par
la trithérapie antithrombotique (TAT),
indiquée aprés angioplastie chez les
patients sous anticoagulant au long cours
etassociée a une augmentation significa-
tive des complications hémorragiques.

Les nouvelles guidelines NSTEMI de
I’ESC recommandent de limiter la
durée d’exposition a la TAT a la période
intrahospitaliére ou pour une durée
maximale de 7 jours, puis de recourir a
une thérapie antithrombotique double
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oral (NACO) a pleine dose et un antipla-
quettaire (plutot le clopidogrel qui était
I’antiplaquettaire utilisé dans la plupart
des études randomisées) (classeI, A)[1].
En cas derisque ischémique élevé ou de
particularités anatomiques prédispo-
sant a la thrombose, il est recommandé
de poursuivre la TAT pendant 1 mois
(classeIIa, C).

>>> [Jétude COBRA-REDUCE a com-
paré, chez 1000 patients sous anti-
coagulant, une stratégie de traitement
antiplaquettaire double (DAPT) courte
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Fig. 1: Résultat a 6 mois de l'étude COBRA-REDUCE. Critéres de jugement primaire de sécurité (hémorragie BARC 2-5) et d’efficacité (déces, infarctus, thrombose de

stent, AVC). DAPT: double traitement antiplaquettaire.
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6 mois) aprés angioplastie. Dans la
stratégie courte le stent COBRA PzF™
(stent cobalt-chrome a mailles fines
[71 mm], recouvert d’un nano-coating en
Polyzene-F [< 0,05 mm] aux propriétés
thromborésistantes et anti-inflamma-
toires sans drogue antimitotique) et dans
le groupe contréle un DES de seconde
génération étaient utilisés [2].

A 6 mois, les taux du critere primaire
de jugement hémorragique (saignement
BARC 2-5) étaient comparables (7,5 % vs
8,9 % ; p=0,477) quelle que soit la straté-
gieutilisée, avec cependant uneréduction
significative (p=0,026) surun des critéres
secondaires (saignement BARC 1-5) avec
laDAPT courte (fig. 1). Cependant, la stra-
tégie courte n’était pas non inférieure sur
le critere ischémique (déces, infarctus,
thrombose de stent, AVC: 7,7 % vs5,2 % ;
p non-infériorité = 0,06).

Pas de bénéfice donc a une TAT de
14 jours apres angioplastie chez le coro-
narien stable sous anticoagulant au
long cours dans cette étude. On notera
cependant que le groupe contréle ne
correspond pas au standard de durée de
TAT dans cette population. Par ailleurs,
on observe un taux de revascularisa-
tion de la lésion cible plus élevé dans le
groupe TAT courte (TLR 3,7 % vs 0,9 % ;
p = 0,004) a mettre peut-étre en relation
avec l’absence de drogue antimitotique
sur le stent utilisé dans ce groupe.

>>> Laréduction de durée de la bithé-
rapie est également d’actualité avec
la publication des résultats de I’étude
MASTER DAPT dans le New England
Journal of Medicine [3]. Jusqu’a présent
les études suggérant un bénéfice sur le
risque hémorragique d’'une DAPT courte
apres implantation dun stent coronaire
n’étaient pas randomisées ou portaient
sur des populations & bas risque hémor-
ragique et/ou ischémique.

L’étude MASTER DAPT a comparé
chez plus de 4400 patients a hautrisque
hémorragique I’arrét vs la poursuite de
laDAPT 1 mois aprés angioplastie avec

un stent Ultimaster (stent cobalt chrome
a mailles fines et polymeére résorbable
coaté au sirolimus). La randomisation
était stratifiée en fonction de la prise
d’un traitement anticoagulant. La durée
totale de DAPT était de 3 mois en cas
d’anticoagulant et de 6 mois en 1’absence
d’anticoagulant dans le groupe pour-
suite de la DAPT.

L’age moyen était de 76 ans, avec 69 %
d’hommes, I’indication de I’angioplas-
tie était un SCA dans 48 % des cas. Un
tiers des patients était sous anticoagu-
lant. Dans le groupe DAPT courte, apres
1 mois, une monothérapie antiplaquet-
taire avec clopidogrel 54 %, aspirine
29 %, ticagrelor 14 % ou prasugrel 1 %
était poursuivie. Les trois critéres de
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Fig. 2: Résultats de 'étude MASTER DAPT: NACE, MACCE et hémorragie BARC 2,3 et5a 1 an.
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jugement primaires étaient les NACE
(déces, infarctus, AVC, hémorragie
majeure), les MACCE (déces, infarctus,
AVC) etleshémorragies majeures ou cli-
niquement pertinentes a 1 an.

La stratégie DAPT courte était non infé-
rieure pour les criteres NACE (7,5 %
vs 7,7 % ; p non-infériorité < 0,001) et
MACCE (6,1 % vs 5,9 % ; p non-infério-
rité=0,001), et supérieure pour le critere
hémorragique (6,5 % vs9,4 % ;p <0,001)
comparée a une DAPT classique (fig. 2).
Le bénéfice sur la réduction des événe-
ments hémorragiques est essentielle-
ment observé dans le sous-groupe des
patients non anticoagulés.

Les limites de I’étude sont son caractere
ouvert, une DAPT de durée hétérogene
et plus longue que celle recommandée
pour les patients sous anticoagulant, une
monothérapie antiplaquettaire variable
et des bornes de non-infériorité larges
pour un taux d’événement plus faible
qu’escompté.

L’angioplastie coronaire est une procé-
dure stire lorsqu’elle estréalisée chez des
patients stables avec un taux de compli-
cations faible (< 1 %). Cependant, une
élévation de troponine post-angioplas-
tie n’est pas rare et elle est associée a un
moins bon pronostic.

>>>1'étude ALPHEUS, conduite par
le Pr Johanne Silvain et publiée dans
le Lancet, a étudié I'impact d*une inhi-
bition plaquettaire forte par ticagrelor
comparée au traitement de référence par
clopidogrel chez les coronariens stables
bénéficiant d’une angioplastie élective
a haut risque [4]. 1900 patients avec au
moins un critére de risque clinique ou
anatomique ont été randomisés pour
le choix du traitement antiplaquettaire
(ticagrelor vs clopidogrel). Les patients
sous anticoagulant étaient exclus. Le
critére de jugement primaire associé
étaitl’infarctus de type 4a, 4b ou le dom-
mage myocardique majeur. Les patients,
agés en moyenne de 66 ans, avaient en
moyenne plus de 3 critéres de haut

risque, notamment plus d'un 1/3 étaient
diabétiques et 2/3 multitronculaires. La
procédure était effectuée par voieradiale
dans 95 % des cas.

L'étude ancillaire BIO ALPHEUS montre
que I'inhibition plaquettaire (VASP) est
significativement et plus rapidement
réduite aprés une dose de charge de
ticagrelor vs clopidogrel. A 48 heures,
aucune différence n’était observée sur
le critére primaire de jugement (infarc-
tus périprocéduraux de type 4a ou 4b et
dommage myocardique majeur) (fig. 3).
Et on observe un exceés de saignements
BARC 1-5 avec le ticagrelor, sans exces
de saignements majeurs, ceux-ci étant
par ailleurs extrémement rares. Il n’est
donc pas nécessaire d’obtenir une inhi-
bition plaquettaire forte et rapide aprés
angioplastie élective chez le coronarien

stable a hautrisque. Le clopidogrel reste
le traitement de référence dans cette
indication.

2. Stratégie antiplaquettaire

A distance de I’angioplastie, quel anti-
plaquettaire au long cours pour les
patients coronariens stentés ? On se sou-
vient des résultats de I’étude CAPRIE
qui avaient démontré un bénéfice du
clopidogrel comparé a I’aspirine chez
les patients artéritiques. Ce bénéfice
n’était pas retrouvé dans le sous-groupe
des patients coronariens avec antécédent
d’infarctus.

>>> [’étude HOST-EXAM pose a nou-
veau la question du bénéfice d’une
monothérapie antiplaquettaire par clo-
pidogrel plutét que par I’aspirine a 1’ére
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Fig. 3: Résultats de l'étude ALPHEUS: réactivité plaquettaire (VASP) dans le groupe ticagrelor et clopidogrel.

Critéres primaires et secondaires a 48 heures.
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Fig. 4: Résultats a 2 ans de l'étude HOST-EXAM. Critére primaire (déces, Infarctus, AVC, réhospitalisation pour

un SCA et hémorragie BARC > 3).

moderne de I’angioplastie coronaire
(stent actif, statines) [5]. Actuellement,
un traitement par aspirine faible dose
est recommandé a vie apres arrét de la
DAPT chez les coronariens stentés (I, A)
etle clopidogrel n’estrecommandé qu’en
seconde intention. Cette étude multi-
centrique coréenne a comparé en ouvert
ces deux traitements chez 5 500 patients
dgés en moyenne de 63 ans pris en charge
initialement pour un SCA dans 3/4 des
cas. Larandomisation intervenait a I’ar-
rétdelaDAPT, soit 6 2 12 moisaprés’an-
gioplastie initiale.

Apres 2 ans de suivi, on observe une
réduction absolue de 2 % du critere pri-
maire (déces, infarctus, AVG, réhospitali-
sation pour un SCA et hémorragie BARC
= 3) avec le clopidogrel, soit un nombre
de patients a traiter pour éviter un événe-
ment (NNT) égal 4 50 (fig. 4). Le bénéfice
est consistant sur le critére ischémique
(HR:0,68;1C95 %:0,52-0,87 ; p=0,0028)
et le critere hémorragique (HR: 0,70;
IC95 %:0,51-0,98; p =0,036).

Il existe cependant plusieurs limites &
cette étude: la randomisation est “en
ouvert”, la population d’Asie de I’Est
a des taux de mutation du CYP2C19 et
donc de résistance au clopidogrel élevés
parrapport a la population caucasienne,
I’absence de monitoring de la fonction
plaquettaire, une randomisation a dis-
tance de I’angioplastie (6 a 18 mois) et le
suivilimité a2 ans (maisun suivia 10 ans

est prévu!). Ces résultats devront étre
confirmésavant deranger ’aspirine dans
la pharmacie et d’adopter le clopidogrel
chez nos patients coronariens stentés.

Ces derniéres années, une nouvelle stra-
tégie antiplaquettaire a été largement
étudiée: les études GLOBAL LEADERS,
TWILIGHT et TICO ont étudié 'intérét
d’une monothérapie antiplaquettaire
par ticagrelor apres une courte période
de DAPT [6].

>>> 1’étude GLOBAL LEADERS
a comparé, en ouvert, chez prés de
16 000 patients, une DAPT par aspirine
et ticagrelor d’un mois suivie par une
monothérapie par ticagrelor de 23 mois
a une DAPT classique par aspirine et
ticagrelor pendant 12 mois suivie d'une
monothérapie par aspirine. La moitié
des patients était traitée pour un SCA.
A 2 ans, la stratégie a 1'6tude n’était pas
supérieure sur le critére de jugement
primaire associant déces et infarctus
comparée ala DAPT standard (rate ratio:
0,87;1C95 %:0,75-1,01; p =0,073). On
note cependant I’absence de surrisque
hémorragique majeur et de thrombose
de stent avec cette nouvelle stratégie.

>>>1’étude TWILIGHT a comparé,
en aveugle, une DAPT associant aspi-
rine et ticagrelor pendant 3 mois sui-
vie de ticagrelor seul vs la méme DAPT
pour une durée de 12 mois chez plus
de 7000 patients a haut risque. Prés de

2/3 des patients étaient pris en charge pour
un SCA. Dans cette étude, la survenue du
critere primaire (hémorragie BARC2, 3 ou
5) étaitréduite avecla stratégie courte (HR:
0,56;1C95 % : 0,45-0,68; p< 0,001) avec
des taux d’événements ischémiques non
inférieurs (HR: 0,99;IC95 %:0,78-1,25;
p non-infériorité < 0,001).

>>>Létude TICO est la premiére étude
conduite exclusivement sur une popu-
lation de patients pris en charge pour
un SCA et ayant regu un stent actif au
sirolimus de nouvelle génération. Parmi
les 3000 patients randomisés — selon le
méme protocole que ’étude TWILIGHT —
agés en moyenne de 60 ans et principa-
lement masculins (80 %), un tiers pré-
sentait un STEMI, un tiers un NSTEMI
et le dernier tiers un angor instable. A
1 an, on observe une réduction absolue
du nombre d’événements indésirables
(NACE) de 2 % aveclamonothérapie par
ticagrelor (fig. 5). Le taux d’hémorragies
majeures est significativement réduit
(HR:0,56;1C95 %: 0,34-0,91; p = 0,02)
sans différence surles événements isché-
miques (HR: 0,69; IC95 % : 0,45-1,06;
p=0,09). Malgré un design en ouvert, les
résultats de TICO sont concordants avec
ceux de TWILIGHT en montrant une
réduction de moitié du risque hémorra-
gique apres arrét de la DAPT a 3 mois.

Une inhibition puissante et rapide des
récepteurs P2Y,, est la base du traite-
ment antiplaquettaire en phase aigué
d’infarctus. L'hyperréactivité plaquet-
taire est associée a une augmentation
des dommages myocardiques, un moins
bon flux coronaire et une obstruction
microvasculaire plus étendue. Or, le
délai d’action des inhibiteurs oraux des
récepteurs P2Y,, (ticagrelor, prasugrel)
est d’environ 1 a 2 heures du fait d'une
absorption gastro-intestinale ralentie.
L’administration de comprimés écrasés
améliore la biodisponibilité et permet
une inhibition plaquettaire plus précoce.

>>>L’étude COMPARE CRUSH a donc
comparé, chez 730 patients pris en charge
pour un STEMI, une dose de charge de
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Fig. 5: Résultats a 1 an de l'étude TICO. NACE (déces, infarctus, thrombose de stent, AVC, TVR), analyse landmark a 3 mois.

prasugrel “crushée” (les comprimés
sont écrasés) vs en comprimé avec deux
critéres primaires de jugement: angio-
graphique (flux TIMI sur la premieére
acquisition angiographique) et élec-
trique (résolution du segment ST 1 heure
apres angioplastie) [7]. Dans cette étude

multicentrique, les procédures étaient
réalisées par voie radiale dans 94 % des
cas, 40 % des patients étaient multitron-
culaires, une angioplastie primaire était
réalisée dans 97 % des cas et le délai entre
I’'administration de la dose de charge et
I'angioplastie était inférieur a 1 heure.
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Aucune différence n’est observée sur
les deux critéres primaires de jugement
(flux TIMI 3, p =0,6; résolution du
segment ST, p =0,55), et ce malgré une
inhibition plaquettaire significativement
réduite dans le groupe “crushé” (fig. 6).
Les résultats & 1 an communiqués cette
année au TCT sont comparables sur le
critére composite associant déces, infarc-
tus, revascularisation urgente (p=0,61).
Administrer du prasugrel écrasé permet
une inhibition plaquettaire plus rapide
et plus puissante mais qui ne se traduit
pas par un bénéfice sur la reperfusion et
les événements cliniques. D’autres molé-
cules sont a I’étude (selatogrel, RUC-4)

B Revascularisation

Lebénéfice de larevascularisation com-
pléte est bien établi. De nombreuses
études observationnelles avec de larges
effectifs montrent que la revascula-
risation — qu’elle soit obtenue apres
angioplastie ou pontage — est associée
lorsqu’elle est compléte a une réduction
de la mortalité et du risque d’infarctus.
Cependant, la valeur de ses résultats
reste limitée du fait de leur nature obser-
vationnelle.

L'étude ISCHEMIA a comparé une stra-
tégie invasive (revascularisation et trai-
tement médical optimal) a une stratégie

Fig. 6: Résultats de l'étude COMPARE CRUSH. Flux TIMI sur la premiére acquisition angiographique et résolu-

tion du segment ST 1 heure aprés angioplastie. conservatrice (traitement médical opti-
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mal) chez le coronarien stable. Une sous-
étude présentée au congres de ’ACCs’est
intéressée ala qualité de larevascularisa-
tion [8]. Ses objectifs étaient les suivants:
—déterminer le taux de revascularisation
complete et comparer 1’évolution en
fonction de la revascularisation (com-
plete vs incomplete) des patients du
groupe invasif;

—évaluer I'impact d’une revascularisa-
tion complete si celle-ci avait pu étre
obtenue cheztous les patients du groupe
invasif.

Parmi les 5179 patients randomisés,
2588 patients ont été inclus dans le
groupe invasif. Dans ce groupe, une
revascularisation compléte était obte-
nue dans 43,3 % et 58,3 % des cas, res-
pectivement selon que la définition était
angiographique ou fonctionnelle (FFR,
test de recherche d’ischémie). Apres
4 ans de suivi, dans le groupe invasif
la différence observée, en faveur de la
revascularisation compléte, sur le critere
primaire (mortalité, infarctus, hospitali-
sation pour arrét cardiaque, insuffisance
cardiaque ou angor instable) n’était plus
présente apreés ajustement quelle que
soit la définition adoptée. Comparés
aux patients du groupe conservateur, les
patients du groupe invasifavecrevascu-
larisation compléte avaient un taux de
mortalité et d’infarctus réduit d’environ
3 % en fonction du test statistique utilisé.

Cela était surtout vrai avec I'utilisation
de la définition angiographique.

Les résultats de cette sous-étude sug-
gerent donc qu’il existe un bénéfice a
la stratégie invasive si une revasculari-
sation compleéte peut étre obtenue. La
probabilité pré-procédure (subjective)
d’obtenir unerevascularisation compléte
devrait donc étre un élément a prendre
en compte avant toute décision derevas-
cularisation du coronarien stable.

B Physiologie coronaire

La FFR permet une évaluation hémo-
dynamique des lésions coronaires. Son
utilisation en routine permet de réduire
le taux de nouvelles revascularisations,
de reclassifier la sévérité des lésions
coronaires, de modifier la stratégie thé-
rapeutique dans environ 30 % des cas et
deréduirelenombre de stents implantés.

>>> [Jétude RIPCORD 2 a randomisé
I'utilisation de la FFR au moment de
la coronarographie diagnostique [9].
Les deux critéres de jugement primaire
étaient le cott hospitalier total et la
qualité de vie a 12 mois. 1100 patients
avec au moins une lésion coronaire
=30 % visuellement ont été inclus dans
17 centres du Royaume-Uni, parmi les-
quels 50 % de SCA, majoritairement

monotronculaires (70 %). Dans le groupe
FFR, en moyenne 4 mesures FFR étaient
réalisées et on observait 1,8 % de compli-
cations, dont 1 % de dissections nécessi-
tantunerevascularisation. Parailleurs, la
procédure était plus longue et plus irra-
diante. La stratégie thérapeutique (traite-
ment médical, angioplastie ou pontage)
n’était pas modifiée par le recours a la
FFR. Aucune différence n’était observée
surles deux criteres de jugement (fig. 7).
Les taux d’événements cliniques sont
comparables a 12 mois. Les auteurs
concluent a I’absence de bénéfice de
I'utilisation en routine de la FFR.

Ces résultats sont en accord avec les
résultats — qui seront prochainement
publiés — de I’étude frangaise FUTURE
qui ne retrouve pas de bénéfice a une
stratégie derevascularisation guidée par
la FFR chez le patient multitronculaire.

En phase aigué d’infarctus, environ 3/4
des patients pris en charge par angio-
plastie primaire ont des lésions multi-
tronculaires. L'intérét de I’angioplastie
des lésions coronaires non coupables,
qu’elle soit ou non guidée par la FFR, a
déja été largement démontré (PRAMI,
CVLPRIT, DANAMI 3 PRIMULTI,
COMPARE ACUTE, COMPLETE).

>>>L'étude FLOWER-MI, conduite par
le PrEtienne Puymirat et publiée dans le
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Fig. 7: Résultats de 'étude RIPCORD 2. Co(t hospitalier total et qualité de vie a 12 mois.
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Fig. 8: Résultats de 'étude FLOWER-MI. Critére de jugement primaire a 12 mois.

New England Journal of Medicine, est la
premiere étude randomisée comparant
I’intérét d’'une revascularisation des
lésions non coupables guidée parla FFR
vsl’angiographie seule [10]. Plusde 1100
patients multitronculaires pris en charge
avec succes par angioplastie primaire de
la lésion coupable en phase aigué d’in-
farctus du myocarde ont été randomisés
entre les deux stratégies derevascularisa-
tion. Larevascularisation des 1ésions non
coupables pouvait étre réalisée en phase
aigué ou programmée ultérieurement.

L’4ge moyen était de 62 ans. La localisa-
tion de l'infarctus était majoritairement
inférieure, avec 1/4 d’atteinte tritron-
culaire. 95 % des patients ont bénéficié
d’une angioplastie planifiée des 1ésions
non coupables dansles 2-3 jours suivant la
procédure initiale. Une angioplastie était
réalisée dans 2/3 des cas dans le bras FFR
vs 97 % dans le bras angiographie avec
respectivement une moyenne de 1 vs 1,5
stent. Le temps de procédure était plus
long de 5 minutes dans le groupe FFR.

A 1 an, aucun bénéfice n’était observé
avec 'utilisation de la FFR sur le critere
de jugement primaire —associant déces,
infarctus et revascularisation urgente
(5,5 % aveclaFFR vs 4,2 % avec’angio-
graphie; p =0,31) (fig. 8). Il est intéres-
sant de noter que les courbes divergent
apres 6 mois, ce qui pourrait témoigner
d’une progression des lésions laissées
non traitées dans le groupe FFR.

Ces résultats pour le moins mitigés
interviennent alors que l'utilisation en
routine de la FFR comme outil diagnos-
tique est de plus en plus installée dans
les pratiques des salles de cathétérisme
etlesrecommandations internationales.

B Arrét cardiaque préhospitalier

1. Stratégie de coronarographie
différée/sélective

Une coronarographie en urgence est
indiquée en cas d’arrét cardiaque
extrahospitalier chezles patients présen-
tant un sus-décalage du segment ST. En
I’absence de sus-décalage, les guidelines

européennes recommandent une straté-
gie de coronarographie différée/sélective
plutdt qu'urgente (classeIla, B). En effet,
dans I’étude COACT, cette stratégie est
associée a des taux de survie avec des
dommages myocardiques comparables
a ceux observés dans le groupe corona-
rographie immédiate. Par ailleurs, dans
cette étude, une lésion coronaire instable
était rarement retrouvée (5-15 %) et une
revascularisation effectuée dans seule-
ment 35-40 % des cas.

L’étude TOMAHAWK vient apporter
des preuves supplémentaires en faveur
d’une stratégie différée/sélective [11].
554 patients présentant un arrét car-
diaque extrahospitalier avec retour
a une activité circulatoire spontanée
ont été randomisés entre les deux stra-
tégies. Parmi eux, plus d’un tiers avait
des antécédents de maladie coronaire,
plus de la moitié un rythme choquable,
la durée moyenne de réanimation était
de 15 minutes. Dans le groupe a I’étude,
2/3 des patients ont bénéficié d'une coro-
narographie. Une lésion coupable a pu
étreidentifiée dans environ 40 % des cas
pour I’ensemble de la population.

A 30 jours, il existe une tendance en
faveur de la stratégie sélective/diffé-
rée sur le critéere de jugement primaire
(fig. 9). Le risque de déces ou déficit
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Fig. 9: Résultats de 'étude TOMAHAWK. Survie a 30 jours.
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neurologique sévere était méme plus
important dans le groupe coronaro-
graphie immédiate (RR: 1,16;1C95 % :
1,00-1,34). Cela pourrait s’expliquer par
un retard au diagnostic (des causes non
cardiaques notamment) engendré par
la réalisation systématique de la coro-
narographie. Une étude neutre avec
une implication clinique claire et qui
confirme les données existantes: pas
de coronarographie systématique en
urgence en cas d’arrét cardiaque récu-
péré en I’absence de sus-décalage du
segment ST.

2. Stratégie d’hypothermie

Une nouvelle étude sur 'utilité de
I’hypothermie chez les patients pris en
charge pour un arrét cardiaque, I’étude
TTM2, a été publiée dans le New England
Journal of Medicine cette année [12].
Elle a comparé chez 1850 patients une
stratégie d’hypothermie a 33 °C a une
stratégie de normothermie avec contrdle
des épisodes fébriles. Il s’agit de I’étude
avec 'effectif le plus important sur le
sujet. Le critére primaire de jugement
était la mortalité a 6 mois, avec comme
critére secondaire I’évolution neurolo-
gique fonctionnelle (échelle de Rankin).

Les patients étaient 4gés en moyenne
de 64 ans (80 % d’hommes). Plus de la
moitié des arréts sont survenus au domi-
cile, 1/3 sur un lieu public, dans plus de
90 % des cas il y avait un témoin et des
manceuvres deréanimation ont été débu-
tées sur place dans plus de 80 % des cas.
Le rythme était choquable dans 3/4 des
cas. En moyenne, la durée de réanima-
tion était de 25 minutes. Les patients
devaient présenter 20 minutes consécu-
tives de circulation spontanée post-arrét
pour pouvoir étre randomisés. Dans le
groupe hypothermie, une température de
34 °C était atteinte en 3 heures (fig. 10).

A 6 mois, aucune différence n’était obser-
vée sur les deux critéres de jugement
(mortalité:50 % vs48 %, p=0,37;échelle
de Rankin 4 46 :55 % vs 55 %). Par ail-
leurs, les épisodes d’arythmie entrainant
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Fig. 10: Température corporelle en fonction du temps dans les deux groupes de 'étude TTM2.

une instabilité hémodynamique étaient
plus nombreux dans le groupe hypother-
mie (24 % vs 17 % ; p>0,001).

3. Drones pour “livrer” des défibrillateurs

Une étude “proof of concept” intéres-
sante a été publiée dans I’European
Heart Journal concernant 1'utilisation
de drones pour délivrer les défibrilla-
teurs directement sur le site de I’arrét
cardiaque en Suede [13]. Dans cette
étude, les drones étaient déclenchés en
méme temps que I’ambulance. Sur 14
alertes, 92 % des défibrillateurs étaient
délivrés avec succes par le drone et arri-
vaient avant ’'ambulance dans 2/3 des
cas (gain de temps 1,52 min). La distance
moyenne était de 3,1 km.

Cette étude estla premiere du genre, elle
est trés préliminaire et il existe de nom-
breuseslimites: zone d’opération limitée
(rayon de 5 km), vitesse limitée, plan de
vol contraint (interdiction de survol de
zones habitées), vol aux heures ouvrables
(8 h-22 h), impossibilité de voler en cas
de pluie ou vent (> 8 m/s), mais on peut
parier qu’a ’avenir ce type de stratégie

vas’améliorer. On pense notamment aux
zones rurales isolées.

B Nouveauté au cath lab

Unnouvel outil arrive en salle de cathété-
risme: lalithotripsie intracoronaire. Les
lésions coronaires calcifiées —fréquentes
chezles patients 4gés, diabétiques, insuf-
fisantsrénaux...—sont parfois difficiles a
traiter malgré |'utilisation de ballon non
compliant, cutting balloon, rotablator. Le
Shockwave est un systeme permettant de
délivrer des ondes de choc acoustiques
in situ al’aide d’un ballon d’angioplas-
tie pourvu d’émetteurs connectés a un
générateur.

L’étude observationnelle DISRUPT
CADIII a inclus prospectivement plus
de 400 patients présentant des lésions
coronaires tres calcifiées [14]. Il s’agissait
principalement d’hommes (76 %), angi-
neux stables, 4gés en moyenne de 71 ans.
La lésion cible était I’artére interventri-
culaire antérieure (IVA) dans plus de la
moitié des cas. Une pré-dilatation était
nécessaire dans 55 % des cas. Le ballon



de lithotripsie a pu étre positionné au
niveau de la 1ésion dans 98 % des cas
et en moyenne 68 impulsions acous-
tiques étaient délivrées. Une post-dila-
tation a été réalisée dans 20 % des cas.
Des captures ventriculaires induites
par la lithotripsie étaient courantes et
sans conséquence pour les patients.
A 30 jours, les critéres primaires de
sécurité (absence de MACE) et d’effica-
cité (succes d’'implantation du stent et
absence de MACE) étaient de 92,2 % et
92,4 %, respectivement, et atteignaient
I’objectif de performance préspécifié
(basé sur I’étude ORBIT II avec I’athé-
rectomie orbitale). Une sous-étude OCT
confirmait la fracturation multiple des
plaques calciques dans 2/3 des lésions.

B Post-infarctus
1. Colchicine

>>> Les études COLCOT et LoDoCo2
ont démontré le bénéfice d’une faible
dose de colchicine (0,5 mg/j) débutée
dans le mois suivant un infarctus ou
chez le coronarien stable. Cela n’a pas
été confirmé avec une administration
précoce et prolongée pendant 12 mois
apres un SCA dans I’étude COPS.

>>> [’étude randomisée, en double
aveugle, COVERT-MI a comparé un trai-
tement court par colchicine administré
pendant 5 jours (dose de charge 2 mg puis
0,5 mgx 2/j) vs placebo chez 192 patients
pris en charge par angioplastie primaire
pour un infarctus du myocarde avec
sus-décalage du segment ST [15]. Le
critére primaire d’efficacité était la taille
de 'infarctus a 'IRM a 5 jours (analyse
indépendante par Core Lab). Parmi les
critéres secondaires figuraient les modi-
fications du volume télédiastolique VG
etlataille de I'infarctus a 3 mois.

Aucune différence n’était observée sur
le critére primaire (fig. 11) ni sur les cri-
teres secondaires a ’exception d'un sur-
risque de thrombus intra-VG (22,2 % vs
7,4 % ; p=0,01) dansle groupeal’étude.
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Fig. 11: Résultats de 'étude COVERT-MI. Taille de linfarctus (IRM) a J5.

A 3 mois, cette différence n’était plus
significative. Lhypothése d’un rebond
pro-inflammatoire a I’arrét précoce du
traitement a été suggéré par les auteurs.

2. Vaccination grippale

Lors des épidémies saisonnieres de
grippe, la mortalité cardiovasculaire
augmente. De nombreuses études obser-
vationnelles ainsi que de petites études
randomisées suggerent un effet pro-
tecteur du vaccin contre la grippe. La
vaccination est d’ailleurs une recomman-
dation de classe I, B dans les guidelines
de ’ESC sur la prévention secondaire.

L’étude internationale IAMI a com-
paré, en double aveugle chez plus de
2500 patients, I’effet de la vaccination vs
placebo dansune population de patients
pris en charge en grande majorité pour un
SCA [16]. L'injection était réalisée dans
les 72 heures suivant I’angioplastie. La
période de recrutement s’est étendue sur
4 saisons épidémiques de 2016 2 2020 et
a di étre arrétée prématurément du fait
de la pandémie de COVID. Le critere de
jugement associait déces, infarctus ou
thrombose de stent a 12 mois.

L'utilisation du vaccin est associée a
une réduction significative du critere

Nombre de décés CV/nombre de patients Hazard ratio Poids

Etude Vaccin  Placebo 1C95 % (%)

T
L _— .

Phrommintikul et al. 5/221 12/218 0,39 (0,14-1,10) 10,79

FLUVACS 9/145  26/147 _.‘_ 0,34(0,17-0,69) 22,83

FLUCAD 2/325 2/333 ‘ > 1,06 (0,15-7,53) 3,04

IAMI 34/1272 55/1260 - 0,60(0,39-0,92) 63,34
\

Total ‘ 0,51(0,36-0,72)

Test de l'effet global, p < 0,0001

Test de U'hétérogénéité, p = 46
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Fig. 12: Analyse poolée des études randomisées sur les effets de la vaccination antigrippe sur la mortalité

cardiovasculaire dans le post-infarctus.
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de jugement (HR: 0,72;1C95 %: 0,52-
0,99; p =0,04). La mortalité toute cause
(HR:0,59;1C95 %: 0,39-0,89; p =0,01)
mais aussi la mortalité cardiovascu-
laire (HR: 0,59; IC95 % : 0,39-0,9;
p =0,014) sont également significative-
mentréduites. Les auteurs rapportent les
résultats d’'une analyse poolée des études
randomisées avec 1 an de suivi quirévele
une réduction de moitié de la mortalité
cardiovasculaire avec le vaccin (fig. 12).
Une nouvelle thérapeutique a adopter
dans nos USIC!
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