B Mensuel
Février 2023

- N —
realites o 379

CARDIOLOGIQUES

Billet du mois: deux livres blancs pr un méme%onstat
Sport en post-SCA {
L'IRM est-elle indispensable pour I'évaluation du VD ?

Comment évaluer une CIA en vue de sa fermeture ?

Syncopes: quand et qui hospitaliser?

www.realites-cardiologiques.com
La FMC du cardiologue d’aujourd’hui pour préparer la médecine de demain



- [ -
realites
CARDIOLOGIQUES

COMITE D’HONNEUR

Pr J. Acar, Pr M. Bertrand, Pr J.R Bounhoure,
Pr J.P Bourdarias, Pr M. Brochier,

Pr J.R Broustet, Pr A. Casassoprana,

Pr J. Deanfield, Pr J.M. Gilgenkrantz,

Pr P Godeau, Pr R. Gourgon, Pr R. Grolleau,
Pr L. Guize, Pr P Hugenholtz, Pr J. Kachaner,
Pr H. Kulbertus, Pr J. Lanfranchi,

Pr P Lesbre, Pr S. Levy, Pr J.M. McKenna,

Pr J.M. Mallion, Pr G. Motté, Pr A. Nitenberg,
Pr J.Y. Neveux, Dr J.P Ollivier, Pr J. Puel,

Pr M. Safar, Pr K. Schwartz, Pr PW. Serruys,
Pr R. Slama, Pr B. Swynghedauw,

Pr P Touboul, Pr P E. Valére

COMITE SCIENTIFIQUE

Pr J. Amar, Pr R Amarenco, Pr M.C. Aumont,
Pr J.R Bassand, Pr J.P Becquemin,

Pr A. Benetos, Pr A. Berdeaux, Pr J. Blacher,
Pr J.J. Blanc, Pr O. Blétry, Pr M.G. Bousser,
Pr E. Bruckert, Pr B. Chamontin,

Pr B. Charbonnel, Pr A. Cohen, Pr S. Consoli,
Pr Y. Cottin, Pr J.C. Daubert, Pr J. de Leiris,
Pr H. Douard, Pr J.L. Dubois-Randé,

Pr. H. Eltchaninoff, Pr J.L. Elghozi,

Pr J. Ferriéres, Pr M. Galinier, Pr J. Garot,

Pr P Gibelin, Pr T. Gillebert, Pr X. Girerd,

Pr P Guéret, Pr RJ. Guillausseau,

Pr A. Hagege, Pr T. Hannedouche,

Pr O. Hanon, Pr L. Hittinger, Pr B. lung,

Pr Y. Juilliere, Pr E. Kieffer,Pr J.M. Lablanche,
Pr A. Leenhardt, Pr J.Y. Le Heuzey,

Pr D. Loisance, Pr J. Machecourt,

Pr J.L. Mas, Pr G. Meyer, Dr J.P Monassier,
Pr J.J. Mourad, Pr G. Montalescot,

Pr A. Pavie, Pr R. Roudaut, Pr D. Sidi,

Pr M. Slama, Pr G. Slama, Pr J.L. Schlienger,
Pr G. Steg, Pr D. Thomas, Pr C. Tribouilloy,
Pr R Valensi, Pr E. Van Belle

COMITE DE LECTURE/REDACTION

Dr B. Brembilla-Perrot, Dr J. Chapman,

Dr B. Cormier, Dr X. Copie, Pr J.N. Dacher,
Dr M. Dahan, Dr T. Denolle, Dr F. Diévart,
Dr P Dupouy, Dr F. Extramiana,

Dr L. Fermont, Dr J.M. Foult, Dr D. Himbert,
Pr Ph. Hoang The Dan, Pr R Jourdain,

Dr J.M. Juliard, Dr D. Karila-Cohen,

Pr J.R Laissy, Dr S. Lafitte, Dr D. Logeart,
Dr D. Marcadet, Dr PL. Massoure,

Pr J.L. Monin, Dr M.C. Morice, Pr A. Pathak,
Dr J.F. Paul, Dr D. Payen, Dr O. Paziaud,

Dr F. Philippe, Dr G. Pochmalicki, Dr P Réant,
Dr Ph. Ritter, Pr J. Roncalli, Dr C. Scheublé,
Dr L. Tafanelli, Dr B. Vaisse, Pr B. Verges

REDACTEUR EN CHEF

Dr M. Genest

DIRECTEUR DE LA REDACTION

Dr F. Diévart

DIRECTEUR DE LA PUBLICATION

Dr R. Niddam

REALITES CARDIOLOGIQUES

est éditée par Performances Médicales
91, avenue de la République

75540 Paris Cedex 11

Tél.: 01 47 00 67 14, Fax: 01 47 00 69 99
E-mail : info@performances-medicales.com
SECRETARIAT DE REDACTION

A. Oudry, M. Meissel

PUBLICITE

D. Chargy

C. Poussin (assistante)

REDACTEUR GRAPHISTE

M. Perazzi

MAQUETTE, PAO

D. Plaisance

IMPRIMERIE

Imprimerie : L'Ormont

88100 Saint-Dié-des-Vosges
Commission paritaire: 0127 T 81117

ISSN: 1145-1955
Dépdt légal: 1°" trimestre 2023

Sommaire

BILLET DU MOIS

3  Deux livres blancs
pour un méme constat:
démographie et organisation
cardiologiques sont en crise
F. Diévart

5 Lelivre blanc de la cardiologie
Enjeux et recommandations
pour la cardiologie de demain
O. Piot

8 VLavenirdela cardiologie hospitaliére
en 25 propositions
Le livre blanc du Collége national
des cardiologues des hopitaux
(CNCH)
W. Amara, S. Cattan, F. Albert

REVUES GENERALES

12 Sport en post-SCA:
un challenge a relever
L. Chevalier

17 LIRM est-elle indispensable pour
I’évaluation du ventricule droit?
A. Furber

Février 2023

n° 379

réalités s

CARDIOLOGIQUES

LIRM est.elle indispensable pot

[ PP — g
I —

24 Syncopes: quand et qui hospitaliser?
S. Philibert-Laurent, G. Laurent

29 Comment évaluer une CIA en vue
de sa fermeture ?
S. Malekzadeh-Milani, R.N. Haddad

Un bulletin d’abonnement est en page 35.
Image de couverture:
© PopTika@shutterstock.com



réalités Cardiologiques — n°® 379_Février 2023

1 Billet du mois

F. DIEVART
Elsan clinique Villette, DUNKERQUE.

Deux livres blancs

pour un méme constat:
démographie et
organisation cardiologiques
sont en crise

“Cen’est pas le chemin qui est difficile, c’est le difficile qui est le chemin.”
Soren Kierkegaard

laire (CNPCV) et le Collége national des cardiologues des hopitaux (CNCH) ont

fait paraitre chacun un livre blanc faisant le constat des problémes concernant
I’exercice et ’offre cardiologique en France et conduisant a faire des propositions
pour y pallier. Il s’agit donc d’une analyse faite par des cardiologues pour faire des
propositions aux pouvoirs publics. S’agissant de réalités cardiologiques concrétes, ila
paru utile d’en faire part dans notre revue. Apres un bref préambule concernant les ins-
titutions dela cardiologie impliquées dans ces livres blancs, vous trouverez les points
principaux qui y sont développés, rapportés par leurs coordinateurs principaux.

E n quelques semaines, fin 2022, le Conseil national professionnel cardiovascu-

Pour mémoire, un livre blanc est un rapport ou guide destiné a présenter des informa-
tions concises sur un sujet complexe dans1’objectif de faciliter ou d’orienter la prise de
décision du lecteur sur le sujet. Il peut étre utilisé aussi bien au niveau institutionnel
que commercial. Concernant les deuxlivres blancs, il y a donc eu analyse dune situa-
tion, apport d’informations précises et propositions al’attention des pouvoirs publics.

Ces deux livres blancs sont disponibles gratuitement en téléchargement avec les
liens suivants:

—pour le livre blanc du CNP CV: https://www.cnpcv.org/wp-content/
uploads/2022/10/LIVRE-BLANC-WEB.pdf

—pour le livre banc du CNCH: https://www.cnch.fr/le-cnch/le-livre-blanc-du-cnch

0 Voyage au pays de divers sigles de la cardiologie

>>> Les Conseils nationaux professionnels (CNP) sont des organismes créés a I'ini-
tiative des professionnels de santé pour rassembler I’ensemble des professionnels
de santé d’une méme spécialité. Il existe donc un seul CNP par spécialité médicale.

Le Code de la santé publique attribue aux CNP les missions suivantes:

— proposer les orientations prioritaires de développement professionnel continu;
— proposer le parcours pluriannuel de développement professionnel continu;;
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— proposer un document de tragabilité
permettant a chaque professionnel de
retracer les actions de développement
professionnel continu, réalisées dans le
cadre de son obligation triennale;
—apporter son concours aux instances de
I’Agence nationale du développement
professionnel continu, notamment pour
la définition des criteres d’évaluation des
actions de développement professionnel
continu proposées par les organismes ou
les structures et I’élaboration des plans
de contrdle annuel des actions de déve-
loppement professionnel continu;

— proposer, en liaison avec le Haut
conseil du développement profession-
nel continu des professions de santé,
les adaptations qu’il juge utiles des
méthodes de développement profes-
sionnel continu, définies par la Haute
autorité de santé;

—assurer une veille sur les initiatives de
terrain et les besoins des professionnels
puis communiquer au ministre chargé de
la Santé et au Haut conseil du dévelop-
pement professionnel continu des pro-
fessions de santé, toutes informations ou
propositions qu’il juge utiles pour éva-
luer I'intérét et la pertinence des actions
proposées et promouvoir le caractere
collectif du développement profession-
nel continu, en secteur ambulatoire et en
établissement de santé;

—étre sollicité pour avis par le ministre
chargé de la Santé et le Haut conseil du
développement professionnel continu
des professions de santé, sur les modifi-
cations éventuelles du développement
professionnel continu et I’évaluation de
son impact sur les pratiques profession-
nelles;

—étre sollicité pouravis par les instances
ordinales, les agencesrégionales de santé
et les employeurs aupres desquels les
professionnels justifient de leur engage-
ment dans le développement profession-
nel continu;

—apporter une contribution, notamment
en proposant des professionnels suscep-
tibles d’étre désignés en tant qu’experts,
dansles domaines scientifique et opéra-
tionnel liés al’organisation et a l’exercice
de la profession ou de la spécialité;
—contribuer a analyser et a accompa-
gner ’évolution des métiers et des com-
pétences des professionnels de santé a
travers notamment la définition de réfé-
rentiels métiers et de recommandations
professionnelles;

— participer a lamise en place deregistres
épidémiologiques pourlasurveillance des
éveénements de santé et de registres pro-
fessionnels d’observation des pratiques;
— désigner, a la demande de ’Etat, des
représentants de la profession ou de la
spécialité pour siéger dans les struc-
tures appelées a émettre des avis sur les
demandes d’autorisations d’exercice ou
de reconnaissance des qualifications
professionnelles.

>>> Le CNPCV est ’organisme officiel
représentant les spécialistes des mala-
dies CV.Ilregroupe a parité des médecins
exergant sur un mode salarié ou libéral.
Les structures constituant le CNPCV
sont la Société francaise de cardiologie
(SFC), le Collége national des cardiolo-
gues des hopitaux (CNCH), le Syndicat
national des cardiologues (SNC) et le
College national des cardiologues fran-
cais (CNCF).

>>> Le CNCHregroupe des cardiologues
exercant de fagon partielle ou totale dans
des hopitaux non universitaires. Son
objectif est de faire connaitre, d’amé-
liorer et de défendre I’exercice de la
cardiologie a I'hopital. Il fait partie des
communautés de la Société frangaise de
cardiologie, qui comporte parmi celles-ci
des filiales (Cardiologie pédiatrique et
congénitale, Imagerie cardiovasculaire,
Groupe de réflexion sur la recherche

cardiovasculaire et Société frangaise
d’hypertension artérielle) des groupes
de travail (Groupe athérome coronaire
et Cardiologie interventionnelle, Groupe
cardio-oncologie, Groupe exercice réa-
daptation sport — prévention, Groupe
insuffisance cardiaque et cardiomyopa-
thies, Groupe coeur vaisseaux et métabo-
lisme, Groupe de cardiologie tropicale,
Groupe éthique et responsabilité pro-
fessionnelle, Groupe rythmologie — sti-
mulation cardiaque, Groupe urgences et
soins intensifs de cardiologie et Groupe
valvulopathies), des colleges (College
des cardiologues en formation, CNCH,
Collége national des enseignants de car-
diologie et Colleége des paramédicaux)
et des cercles (Cercle cceur & sommeil
et Cercle des cardiologues de chirurgie
cardiaque). Le CNCH est donc tout a la
fois membre du CNP CV et de la SFC.

B Un méme constat

Ces deux livres blancs font au moins un
méme constat: la qualité de]’offre cardio-
logique en France est menacée par une
pénurie progressive de cardiologues qui
va concourir a une difficulté a assurer les
gardes et astreintes et 8 une diminution
de l'offre en cardiologie générale, porte
d’entrée de la prise en charge des patients
ambulatoires et surtout de leur suivi.

Face a ce constat, le CNPCV et le CNCH
font donc diverses propositions, a décou-
vrir dans les lignes qui suivent.

Bonne lecture.

L'auteur a déclaré les liens d’intéréts suivants:
honoraires pour conférences ou conseils ou
défraiements pour congres pour et par les
laboratoires: Alliance BMS-Pfizer, Amgen,
Astra-Zeneca, Bayer, BMS, Boehringer-
Ingelheim, Daiichi-Sankyo, Ménarini, Novartis,
Novo-Nordisk, Pfizer, Sanofi-Aventis France,
Servier.
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0. PIOT
Centre cardiologique du Nord,
SAINT-DENIS.

Le livre blanc

de la cardiologie

Enjeux et recommandations
pour la cardiologie

de demain

tions, le CNPCV estI'interlocuteur privilégié des pouvoirs publics. Il représente

lacardiologie au plan national, en réunissant ses quatre composantes: la Société
frangaise de cardiologie (SFC), le College national des cardiologues des hopitaux
(CNCH), le College national des cardiologues frangais (CNCF) et le Syndicat national
des cardiologues (SNC).

P our tout ce qui concerne la cardiologie, I’évolution de ses pratiques et organisa-

Dans le contexte difficile actuel, les représentants de ces différentes structures ont
travaillé ensemble a larédaction d’un livre blanc, auquel ont également contribué dif-
férents acteurs impliqués dans le suivi et ’'accompagnement des patients concernés
par les maladies CV (notamment le Pr Philippe Amouyel, épidémiologiste, Thomas
Fatome, directeur général de la CNAM, Philippe Thébault, Président de1’association
de patients “Alliance du Ceeur”, de jeunes cardiologues). Sollicité pour coordonner
ce travail visant a conjuguer les constats et propositions, j’ai pu apprécier la qualité
des échanges et le souci de consensus de représentants de différentes pratiques de la
cardiologie pourarriver a proposer des solutions permettant d’envisager la cardiologie
de demain, plus efficace, plus humaine, et cherchant a offrir a tous nos patients les
meilleures prises en charge. Je vous en propose ici un résumé en vous encourageant
alire ce document bien aéré de 32 pages, largement accessible par téléchargement.

B Un constat trés inquiétant

Les maladies CV sont la deuxiéme cause de mortalité en France, la premiére chez
les femmes. Elles font partie des maladies les plus cotiteuses pour la collectivité.
Les prévisions de I’Assurance Maladie sont a la croissance réguliére du nombre de
patients atteints de maladies CV, sous un double effet épidémiologique et démogra-
phique. En effet, si 15 millions de personnes sont aujourd’hui a risque CV ou sont
suivies pour une maladie CV ou un diabeéte, |’ Assurance Maladie évaluea + 2,5 % par
an en moyenne la croissance de cette population. Face a cette demande croissante, le
constat sur I’offre de soins dans le domaine CV est trés inquiétant et peut se résumer
en quelques points-clés (voir plus en détail en lisant les chapitres correspondants
du livre blanc):

—unebaisse générale des effectifs des cardiologues, celle-ci concernant aussi bien les
cardiologues libéraux que les hospitaliers et affectant toutes les surspécialités de la
profession de cardiologue. Avec désormais une estimation a 220 départs a la retraite
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par an et 185 postes d’interne en cardio-
logie par an, un recours aux médecins
a dipléme non frangais déja largement
utilisé, ladémographie des cardiologues
esten baisse aprés une dizaine d’années
de stagnation ou augmentation trés
minime (par exemple + 1,1 % de prati-
ciens hospitaliers entre 2012 et 2022).
Il y a 109 cardiologues actifs en moins
entre 2022 et 2021. L’dge moyen des
cardiologues est de 51,6 ans et 25 % de
60 ans et +;

—un manque de cardiologues généra-
listes, portes d’entrée des patients dans
le parcours de soins en cardiologie et
cheville ouvriére de la prise en charge
des patients ayant des maladies CV. Ils
exercent majoritairement en ville;
—une difficulté a assurer la permanence
des soins en cardiologie, aussi bien en
ville qu’en établissement hospitalier
public et privé. Le systeme d’astreinte
et de garde subit de fortes tensions dans
tout le systéme de santé et en particulier
au sein des Unités de soins critiques en
cardiologie (USIC). La France compte, a
I’heure actuelle, 212 centres d’angioplas-
tie coronaire (207 en métropole) et 1093
cardiologues interventionnels dont 38 %
ont plus de 55 ans et 25 % (273) plus de
60 ans. Cette configuration démogra-
phique entrainera une pénurie importante
danscing anssilerelaisn’est pasassuré au
moment de leur départ en retraite;

- une répartition inégale des cardiolo-
gues sur le territoire national avec une
densité des cardiologues parfois peu
cohérente par rapport aux besoins de la
population du territoire. Par exemple,
Paris affiche une densité de 23,3 cardio-
logues pour 100000 habitants mais seu-
lement 23 % de la population parisienne
a plus de 60 ans. Cela rameéne la densité
de cardiologues a 31 pour 100000 habi-
tants de plus de 60 ans. A I'inverse, les
60 ans et plus représentent 40 % de la
population dansle Lot et la Creuse, mais
la densité des cardiologues n’y est res-
pectivement que de 9 et 7 cardiologues
pour 100000 habitants de cette tranche
d’age. Sil’on observe la densité des car-
diologues en fonction de la pyramide des
ages, on confirme une double tendance:

les disparités territoriales vont conti-
nuer de s’accentuer et le manque de
cardiologues va se généraliser partout;
—des délais de prise en charge parfois
préoccupants. A partir des données de
prise de rendez-vous sur la plateforme
Doctolib, le délai moyen de rendez-vous
avec un cardiologue est de 65,5 jours,
variant entre 20 et 176 jours selon les
départements. Alors qu’une prise en
chargerapide estrecommandée au sortir
d’une hospitalisation pour insuffisance
cardiaque ('’ESCrecommande une prise
en charge dans les 15 jours), les délais
de consultation de suivi sont supérieurs
a deux mois pour un tiers des patients;
—au-dela des chiffres, la tension dans la
profession se traduit dans les symptémes
d’épuisement rapportés: selon une
enquéte CNOM-CNPCV 2022, la grande
majorité des répondants rapporte au
moins 'un des trois symptomes d’épui-
sement professionnel au cours des trois
derniers mois.

Des recommandations
dans un périmétre contraint

A partir de ce constat trés inquiétant sur
I’évolution de la profession, le CNPCV
a émis plusieurs recommandations
qui constituent pour tous des pistes de
réflexion et devraient contribuer a faire
évoluer la cardiologie en incluant tous
les acteurs de santé.

>>> Recommandation 1: faire évoluer
I'offre de soins en cardiologie

Cette évolution doit étre quantita-
tive avec une augmentation rapide du
nombre de cardiologues (au moins
30 étudiants supplémentaires par an,
un assouplissement d’acces aux options)
mais aussi qualitative avec un recours
accru aux outils numériques, le renfor-
cement dela coordination des acteurs de
la filiere cardiologie, le développement
denouveaux métiers et]’'amélioration de
la pertinence de l’adressage des patients
aux cardiologues, nécessaires pour adap-
ter I’offre de soins en cardiologie aux

besoins d’une population vieillissante et
de plus en plus concernée par les mala-
dies CV. La consolidation de la prise en
charge de I'infarctus du myocarde en
phase aigué répond également a cette
problématique.

Chaque recommandation est déclinée
dans le livre blanc en propositions plus
précises. Par exemple, concernant le
recours aux outils numériques, il est
proposé de favoriser le recours & une pra-
tique aidée (outils numériques et intel-
ligence artificielle pour optimiser les
plannings, logiciels d’aide a la décision,
e-prescription) et connectée (utilisation
delatélé-expertise, delatélésurveillance
et des objets connectés) ; de développer
des structures adaptées a la gestion des
alertes remontées par ces nouveaux
outils et les nouveaux métiers; de faire
rapidement évoluer la nomenclature
pour favoriser le développement de la
télémédecine.

Concernant le développement des
nouveaux métiers, il s’agit de favoriser
la formation d’assistants médicaux,
d’infirmiers de pratique avancée (IPA)
et d’infirmiers et techniciens en écho-
graphie cardiaque et vasculaire et en
controdle des prothéses rythmiques. Ces
professionnels doivent travailler sous la
supervision des cardiologues pour per-
mettre un meilleur suivi des patients et
une meilleure coordination des soins.
Dans ce contexte et a titre d’exemple, le
métier d’assistant médical doit pouvoir
se substituer ou compléter celui de secré-
taire médical.

>>>Recommandation 2: impliquer tous
les cardiologues dans la filiére de soins
non programmeés

Du fait de la pénurie de cardiologues,
certains établissements ne peuvent plus
remplir les plannings de gardes et d’as-
treintes dans des conditions de sécurité
satisfaisantes alors que notre systéme de
santé doit de plus en plusrépondre a des
criteres de qualité de ’accés aux soins.
Promulguée en 2005, la décision de



construire la permanence des soins sur
la base du volontariat met les structures
hospitaliéres publiques et privées en
premiére ligne dans la gestion des hos-
pitalisations non programmeées, avec un
afflux de patients difficile, voire impos-
sible agérer. La crise actuelle des services
des urgences et des urgences cardiolo-
giques en est le témoin. Plusieurs solu-
tions pourraient permettre d’améliorer
la situation, par exemple revaloriser les
gardes et les astreintes sur le plan finan-
cier, adapter I’organisation des gardes et
des astreintes aux besoins de la popula-
tion locale, repenser les délégations de
taches pour faciliter le travail des méde-
cins de garde, organiser et prendre en
charge la formation continue spécifique
aux urgences CV.

>>>Recommandation 3: renforcer I’at-
tractivité de la cardiologie générale

La cardiologie générale est le point
d’entrée des patients dans le parcours
de soins cardiologiques. Valoriser la
cardiologie générale en ville et a I’h6-
pital et promouvoir un statut mixte des
médecins pour décloisonner la ville et
I’hopital permettront de conserver un
effectif suffisant de cardiologues géné-
ralistes pour coordonner et assurer un
suivi adapté des patients. Concernant la
valorisation de la cardiologie générale,
plusieurs pistes sont envisageables: réé-
valuer rapidement les effets de la nou-
vellemaquette du DES de cardiologie sur
le post-internat, améliorer ’attractivité

réalités Cardiologiques — n°® 379_Février 2023

de la formation de cardiologie générale
pendant le DES par des enseignements
dédiés ala cardiologie clinique (simula-
tion, master-classes) et en promouvant
les stages en cabinet libéral, promouvoir
la formation “maftre de stage” aupres
des cardiologues exergant en cabinet
de ville, favoriser les remplacements
des cardiologues libéraux a partir d'un
nombre minimum de trimestres vali-
dés, favoriser les dispositifs existants et
sous-utilisés. Notamment la possibilité
pour les internes de 5% année d’utiliser
1/2journée par semaine pour un stage en
cabinet libéral des la phase d’approfon-
dissement, et valoriser ’exercice d’'une
cardiologie non interventionnelle au
sein des établissements de santé.

>>> Recommandation 4: favoriser
I’évolution des pratiques et la perti-
nence des actes

Le développement d’indicateurs per-
tinents de performance et de qualité
permet d’avoir une base objective pour
évaluer et améliorer les pratiques au
sein des cabinets et des établissements
de santé. Cela permet également d’amé-
liorer I’expérience patient.

>>> Recommandation 5: soutenir la
recherche pour maintenir I’attractivité
de la spécialité et faire face aux enjeux
de la cardiologie

Soutenir la recherche est indispensable
pour mieux connaitre, mieux prévenir

et mieux traiter les maladies CV dont la
prévalence et I'incidence augmentent
avec le vieillissement de la population.
La France a été pionniére dans de nom-
breux traitements qui ont transformé
la prise en charge et le pronostic des
patients. Pourtant les investissements
publics dans la recherche médicale
diminuent alors que les maladies CV
progressent. Renforcer la recherche
nécessite de mobiliser tous les acteurs
de la santé prenant en charge les mala-
dies CV, par exemple proposer un plan
“Coeur” Maladies CV sur le modele des
Plans Cancer, améliorer ’attractivité
de la recherche au cours du DES et ’at-
tractivité internationale des formations
nationales (cardiovascular graduate pro-
gram), développer des réseaux de prati-
ciens en concertation et en collaboration
avec les entrepots et les hébergeurs de
données massives (big data) permettant
de développer cohortes et registres sur
les territoires.

L'auteur a déclaré ne pas avoir de liens
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.
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L’avenir de la cardiologie
hospitaliére

en 25 propositions

Le livre blanc du College
national des cardiologues
des hopitaux (CNCH)

rapport ambitieux redessinant, en 25 propositions, le paysage de la cardiologie

hospitaliére d’aujourd’hui et de demain : ses réussites, ses besoins, ses manques
et les améliorations nécessaires pour conserver un lien de confiance avec la société,
les patients, les institutions et les professionnels.

I e Collége national des cardiologues des hépitaux (CNCH) vient de publier un

S’il est impossible de tout résumer, le document complet de plus de 200 pages est
accessible gratuitement sur le site du CNCH.

B Etat des lieux de la prise en charge hospitaliére des maladies CV

Nous faisons face a une crise de la démographie des cardiologues tout a fait considé-
rable, qui ne permettra plus d’assurer la permanence des soins dont nous avons la
principale responsabilité dans de nombreux territoires. Lhopital public en France
subit des contraintes tréslourdes liées al’exigence d’assurer des soins 24 h sur 24 tout
au long de I’année. Or, il n’attire plus les médecins et les soignants, en raison d’'un
manque de reconnaissance économique et de conditions de travail apres.

Pour autant, la cardiologie est I'une des disciplines médicales les plus innovantes,
avec de nouvelles techniques de soins prometteuses, qui ne peut se permettre de
rester sans réagir aux pertes de chance des patients.

La réflexion engagée par le CNCH sur les questions qui se posent dans notre pays
vise a proposer des solutions, en responsabilité, dans un moment particulier ot les
pouvoirs publics déclarent vouloir reconstruire, sur de meilleures bases, le systeme
de santé. En 25 propositions, il redessine ce que devrait étre un hopital efficace et
bienveillant, qui assurerait la prise en charge équitable des malades atteints des
principales affections cardiaques.



>>> Des besoins en hausse continue
face a un hopital publicen crise eta une
pénurie de cardiologues hospitaliers

Lesbesoins de prise en charge des mala-
dies CV ne cessent de progresser et se
refletent dans le taux de croissance
annuel des séjours de cardiologie, de
I’ordre de 3 % par an entre 2009 et 2019:
1549385 hospitalisations sont désor-
mais réalisées chaque année en cardio-

logie! (fig. 1).

Avecune progression moyenne des effec-
tifs de 1 % paran, les 6 319 cardiologues
en activité réguliére au 1°" janvier 2022
ont de plus en plus de mal a répondre a
cette demande croissante. Ainsi, 38,3 %
des postes de praticiens hospitaliers
(PH) a temps plein et 51,2 % des temps
partiels étaient vacants en 2019.

Les centres hospitaliers (tableau I)
couvrent pres de la moitié de I’activité
nationale, avec 47 % des séjours en car-
diologie. Parmi eux, 87 % des séjours se
déroulent dans les centres hospitaliers,
12 % dansles ESPIC etenviron 1 % dans
les HIA: 70 % de l’activité concerne des
séjours non interventionnels.

L’activité de cardiologie intervention-
nelle est réalisée par 212 plateaux
interventionnels en France. Elle est
majoritairement assurée par le secteur
privé abutlucratif. Avec 87 centres auto-
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risés, les hopitaux généraux couvrent
pres du tiers de l’activité: ils sont parti-
culierement actifs pourla prise en charge
des angioplasties coronaires pour les-
quelles ils réalisent pres de 40 % de ces
actes (fig. 2).

377 centres en France pratiquent des
actes de rythmologie interventionnelle:
208, dont 122 dans les hopitaux géné-
raux, réalisent exclusivement des actes
diagnostiques et des poses de stimula-
teurs cardiaques. 169, dont 74 hopitaux
généraux sont, en outre, autorisés a prati-
quer des ablations et a poser des défibril-
lateurs et stimulateurs multisites. Plus
nombreux et relativement plus petits que
leurs homologues du privé lucratifet des
CHU, les hopitaux généraux couvrent
29 % de cette activité, tous types d’actes
confondus (fig. 3).

La qualité de ce maillage territorial se
reflete dans la participation des hopi-

taux généraux a la prise en charge des
urgences cardiologiques, qui augmen-
tent chaque année en moyenne de 3 %.
Les hopitaux généraux prennent en
charge 70 % des 600000 séjours de car-
diologie issus des urgences (fig. 4).

L’insuffisance cardiaque est I'une des
maladies dont la prévalence ne cesse
d’augmenter, avec une croissance
annuelle moyenne de 2 %. En 2019,
presque 280000 hospitalisations avaient
pour cause principale une insuffisance
cardiaque. Les centres hospitaliers sont
impliqués dans la prise en charge de la
majorité des hospitalisations liées a I'in-
suffisance cardiaque: 63 % des séjours
liés a cette maladie sont effectués dans
un service de cardiologie d’un hépital
général (fig. 5).

La figure 6 présente la répartition des
cinqg principaux groupes d’activités de
cardiologie, en nombres de séjours.

On les classe en:

longue durée (USLD);

secteur privé non lucratif;

En France, un centre hospitalier (CH) est un établissement public de santé.

— centres hospitaliers régionaux, généraux, universitaires... Ils sont dotés d'un service des
urgences. En France, il y a 32 centres hospitaliers régionaux (CHR), 955 centres hospitaliers
(CH) généraux (dont ex-hdpitaux locaux), 97 centres hospitaliers spécialisés en psychiatrie
et 146 autres établissements publics, qui sont essentiellement des unités de soins de

- établissements de santé privé d’intérét collectif (ESPIC) qui recouvrent le champ du
— hopital d'instruction des armées ou HIA qui sont des hdpitaux militaires du Service de

santé des armées francaises. Au nombre de huit, ils sont rattachés a la direction des
Hépitaux (DHop) de la direction centrale du Service de santé des armées (DCSSA).

TPMSI, 2019. Tableau I: Les centres hospitaliers en France.
Centres
hospitaliers
Privée [LI¥3 606 524
1549 385 actes
38 % séjours
Cardiologie
interventionnelle CHU

Fig. 1: Répartition des séjours de cardiologie par type d'activité.

Fig. 2: Répartition de l'activité de cardiologie interventionnelle (PMSI, 2019).
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178 146

CHU
actes

hospitaliers

Privée

Centres

CHU

Privée

Centres
hospitaliers

597 127
séjours

Fig. 3: Répartition du nombre total d’actes réalisés en rythmologie intervention-

nelle (PMSI, 2019).

Fig. 4: Répartition des séjours de cardiologie issus des urgences (PMSI, 2019).

Centres
hospitaliers

Privée

278 942
cas d’IC

Fig. 5: Répartition du nombre de séjours de patients
atteints d'IC (PMSI, 2019).

H Les 25 propositions du CNCH

Adapter I'offre de soins aux besoins
cardiologiques du territoire

1. Définir une gradation des soins de car-
diologie dans le cadre de filieres pensées
al’échelle de chaque bassin de santé, en
tenant compte des densités de popu-
lation et du temps d’acces aux soins et
orienter les patients vers le niveau de
recours le plus adapté aleur pathologie.

2. Prendre en compte le besoin réel du
bassin de santé lors de l’attribution des
nouvelles autorisations de cardiologie et
rythmologie interventionnelle, pour ne
pas dégrader les conditions d’accés aux
soins sur les territoires isolés, ni créer de
concurrences inutiles.

Actes diagnostiques par voie vasculaire

Insuffisances cardiaques et états de choc circulatoire

Endoprothéses vasculaires sans infarctus du myocarde

Douleurs thoraciques

Arythmies et troubles de la conduction cardiaque

Il Centres hospitaliers

50000 100000 150000 200000 250000

32% 24%

20% (13%

31% 8% 50 %

60 %

19% 21 %)

60 %

17% 23 %

I cHU

M Privé

Fig. 6: Répartition des cinqg principaux groupes d'activités de cardiologie, en nombre de séjours (PMSI, 2019).

3. Renforcer le développement de la télé-
médecine en cardiologie en proposant
un financement plus juste des missions.

Contrer la crise démographique et
renforcer I'attractivité de I’hopital public

4. Repenser les rémunérations du secteur
public pour tenir compte de la technicité
des métiers, des responsabilités managé-
riales, de la mobilisation des profession-
nels, etréduirel’écart avecle secteurlibéral.

5. Revaloriser les rémunérations des
gardes et astreintes pour tenir compte de
la pénibilité de cette activité, afin de les
aligner sur celles du secteur privé.

6. Faciliter les conditions d’exercice en
libéral au sein des équipes hospitalieres.

7. Augmenter de 30 places supplé-
mentaires par an le nombre de postes
ouverts pour les diplémes d’études
spécialisées (DES) de cardiologie en
coordination étroite avec le College
national des enseignants en cardiolo-
gie (CNEC).

8. Sauvegarder’ensemble des diplomes
interuniversitaires (DIU), notamment au
bénéfice de la formation des médecins
étrangers, afin d’amortir le choc démo-
graphique prévu en cardiologie interven-
tionnelle, en lien avec les responsables
CONCETNES.

9. Recourir davantage aux postes parta-
gésentre les CHU et les centres du CNCH,
notamment pour les assistants et les doc-
teurs juniors.



10. Améliorer 1’attractivité hospita-
liere en proposant des postes au sein
d’équipes d’une taille suffisante pour
limiter I'impact sur la vie personnelle
etbasées dans des centres référents avec
possibilité d’exercice multisite.

11. Accélérer la formation des infirmiers
en pratique avancée (IPA) et valoriser les
compétences acquises par délégation de
taches et dans le cadre de protocoles de
coopération en cardiologie.

12. Donner une place croissante aux
médecins et soignants dans la gouver-
nance des établissements de santé:
mettre en place des trindmes, médecin,
cadre soignant et cadre administratif,
disposant de délégations de pouvoir effi-
cientes pour faciliter la mise en ceuvre
de projets équilibrés économiquement.

13. Engager une réflexion sur la rému-
nération de 'investigation réalisée par
les centres hospitaliers impliquant une
révision de la grille de répartition des
enveloppes Missions d’enseignement,
de recherche, de référence et d’innova-
tion (MERRI).

Décloisonner le systéme de santé

14.Encourager la constitution de fédéra-
tions médicales interhospitaliéres orga-
nisant I’acces, la gradation et le recours
au sein du GHT par la mise en place de
temps partagés, de consultations avan-
cées et d’équipes de territoire.

15. Réviser le périmetre de certains GHT
dont la composition actuelle suscite des
probléemes degouvernance et d’efficience.

réalités Cardiologiques — n°® 379_Février 2023

16. Autoriser les établissements de santé
a créer des maisons de santé pluridisci-
plinaires (MSP) a proximité des services
d’accueil des urgences (SAU).

17. Créer des outils juridiques permet-
tant la constitution d’équipes médicales
cardiologiques de territoire avec des
missions intra et extrahospitaliéres dis-
posant d’une organisation commune.

18. Organiser collégialement entre les
professionnels de santé hospitaliers et
libéraux d'un méme bassin de santé la per-
manence des soins en ville et a I’hopital.

Accompagner les patients avec des
parcours de soins adaptés

19. Généraliser le développement
d’équipes mobiles coordonnant le suivi
des patients insuffisants cardiaques
entrelaville et’hopital en instaurant des
protocoles de coopération appuyés par
des délégations de taches et des outils
numériques adaptés.

20.Encouragerle développement des pro-
tocoles de coopération et les inscrire systé-
matiquement dans des parcours de soins
coordonnés par le service de cardiologie.

Adapter les organisations pour une
meilleure qualité de prise en charge

21. Définir un référentiel des effectifs
médicaux cibles, nécessaires au fonc-
tionnement d’un service, en tenant
compte de son capacitaire et de son pla-
teau technique, selon laméthodologie de
I’Agence nationale d’appui a la perfor-
mance (ANAP).

22. Réserver des vacations dédiées
d’imagerie cardiaque en coupe (coros-
canner, IRM cardiaque) sous la respon-
sabilité médicale des cardiologues.

23. Accélérer le virage ambulatoire dans
un objectif de 70 % d’actes interven-
tionnels en ambulatoire sur les prises
en charge programmeées, a adapter en
fonction des territoires et des politiques
d’établissement.

24. Inciter les centres de cardiolo-
gie interventionnelle a adhérer a des
registres nationaux (France PCl et France
TAV], etc.) avec le soutien des Agences
régionales de santé (ARS) en lien avec
la Société francaise de cardiologie, pour
faciliter la tragabilité et I’évaluation des
pratiques, sur la base de comparaisons
interétablissements fiables.

25.Revaloriser les tarifs des séjours hos-
pitaliers (groupements homogeénes de
séjours, GHS) actuellement inférieurs
aux colts réels, en particulier pour la
prise en charge des urgences vitales.

Les auteurs ont déclaré ne pas avoir de liens
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.
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Sport en post-SCA:
un challenge a relever

RESUME: La considérable évolution des recommandations internationales concernant la reprise du
sport et de la compétition au décours d’un syndrome coronarien aigu vient challenger le corps mé-
dical et notamment la communauté cardiologique dans la gestion de ces patients au profil parfois
particulier. Gérer I’évolution a moyen terme du ou des stents impactés, controler la maladie athéro-
mateuse, évaluer et prévenir le risque rythmique tout en assurant un controle optimal des facteurs de
risque grace a des posologies médicamenteuses compatibles avec les activités envisagées demande
une attention toute particuliére et un suivi adéquat, avec une sensibilité parfois éloignée de celle
retenue pour le reste de nos patients coronariens.

L. CHEVALIER

Unité Cardiologie du sport,

Medical Stadium/Clinique du Sport,
BORDEAUX-MERIGNAC.

a reprise ou l’initiation d’une
L activité sportive au décours d’un

syndrome coronarien aigu (SCA)
constituent un challenge d’une impor-
tance majeure en termes de santé
publique dans une société ot 95 % de la
population a une activité physique insuf-
fisante au quotidien, d’apres le dernier
rapport de I’Anses (février 2022).

Une précision initiale est nécessaire:
nous aborderons dans cet article 1’acti-
vité sportive et non ’activité physique.
Pour faire simple, la différence réside
essentiellement dans une question d’in-
tensité : marcher sur le plat a 4 km/h ou
pédaler sur une piste cyclable a 20 km/h
est précieux pour la santé mais ne repré-
sente pas la méme sollicitation cardio-
vasculaire que courir un semi-marathon
ou faire I’ascension du Tourmalet.

Lagestion du post-SCA et duretoursurle
terrain a connu une évolution des recom-
mandations des sociétés savantes a moins
de 15 ans d’intervalle comme il est rare
d’en noter. En effet, en 2005, I’European
Society Cardiology et ]’ American Heart
Association publiaient des guidelines
qui interdisaient, au décours d un acci-
dent coronarien, toute activité sportive

en compétition, a I’'exception des sports
detres faible intensité Ia, ¢’est-a-dire golf,
fléchettes ou bowling... Douze ans plus
tard, I’AHA [1], puis I’ESC a distance
[2], ont fait leur révolution culturelle en
autorisant toutes les activités sportives
en compétition, a un an de distance de
l’accident, ala condition de remplir trois
critéres: avoir une fraction d’éjection
ventriculaire gauche > 50 % etne consti-
tuerniischémieni arythmie lors d’un test
effort annoncé maximal.

Ce virage a 180° laisse tout de méme
dubitatif et mérite d’aller un peu plus
avant dans les problématiques que sou-
leve lareprise du sport aprés un SCA.

Schématiquement, trois écueils posent
question pour les semestres a venir:
—lebinéme plaque traitée/stent;
—lamaladie athéromateuse et son éven-
tuelle progression surlereste duréseau;;
—le risque rythmique, sur la cicatrice de
nécrose, mais aussi sur une ischémie de novo.

B Le bindme plaque traitée-stent

Avant d’envisager la reprise du sport
stricto sensu, la pratique d’une activité



physique, idéalement calibrée en centre
de réadaptation cardiaque, pose déja le
probléme de la gestion d’une statine a
forte dose, pouvant faciliter myalgies et
tendinopathies et d'une double antiagré-
gation plaquettaire pouvant durer
jusqu’a 12 mois et potentiellement vec-
trice de complications hémorragiques,
notamment dans le cadre de disciplines
arisque de chutes ou d’impacts violents.

Passées les premieres semaines, il ne
faudra pas oublier de baisser la statine a
la posologie minimale permettant d’ob-
tenirle LDL a I’objectifrequis. Il sera éga-
lement indispensable derappeler anotre
patient tout I'intérét d'une hydratation
per et post-effort et d’étirements post-
efforts afin d’éviter I’attribution aux sta-
tines d’'une simple mauvaise gestion de
I’appareil musculo-tendineux a ’effort.
Enfin, la commercialisation des anti-
PSCK9 en association avec de minimes
doses de statine offre désormais une
alternative potentiellement précieuse
sur le plan thérapeutique.

Des études dédiées ont démontré que
I’effet proagrégeant de I’effort n’était pas
efficacement contrarié par’aspirine [3],
le clopidogrel [4] ou le prasugrel, ce der-
nier étant cependant plus efficace que les
autres [5]. Siles efforts brefs de type tests
d’efforts ou séances de réadaptation ne
semblent pas poser de réels problemes
en termes d’inhibition de I’agrégation
par un traitement conventionnel [6], il
n’en va pas de méme pour les efforts sou-
tenus et prolongés [7].

De méme, si la littérature est franche-
ment rassurante sur I’innocuité en ser-
vice de réadaptation cardiaque avec des
taux de thrombose de stent de ’ordre de
1/1000 [8, 9], le doute reste plus signi-
ficatif dans le cadre de la pratique du
sport a distance au vu de la seule étude
publiée sur la question [10], mais dans
une approche rétrospective, et ne retrou-
vant des thromboses de stent que sur des
prothéses métal, devenues ultra-minori-
taires dansles indications d’angioplastie
des années 2020.
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Lesrésultats a venir de '’étude SCAPS 2,
prospective, etayant inclus plus de 1200
coronariens, nous apporteront prochai-
nement des renseignements plus clairs et
plus actualisés sur la question.

Cette derniére continue a évoluer pour
son propre compte et peut générer de
nouvelles plaques endocoronaires fra-
giles malgré une consommation quo-
tidienne de statines. On sait que les
mécanismes intimes survenant a I’effort
relevent plutét de 1’érosion de plaque
chez les plus jeunes, dans des contextes
de troubles de I’hémostase associés,
quand la rupture de plaque dans un
contexte inflammatoire impacte davan-
tage les sportifs > 40 ans. Surtout, comme
le montrent les évolutions spontanées du
score calcique au fil des années [11], et
les évolutions de populations traitées en
prévention secondaire [12, 13], la mala-
die coronaire semble adopter un visage
beaucoup plus agressifau-dela de 60 ans.

Ce sur-risque a d’ailleurs été entériné par
les derniéres recommandations de’ESC,
considérant un 4ge > 60 ans comme un fac-
teur derisquea partentiére. Aussi, laplace
des examens de dépistage d 'uneischémie
de novo en prévention secondaire, avant
la délivrance annuelle d'un certificat de
non contre-indication & la pratique d’'un
sport, apparait comme cruciale.

Si le recours a des tests performants
quant au dépistage de I’ischémie, de
type échocardiographie effort ou scin-
tigraphie myocardique, semble devoir
étre privilégié par rapport a I’épreuve
d’effort conventionnelle, il faudra savoir
rester circonspect, sinon critique vis a vis
de sollicitations sous-maximales (< 90 %
FMT) pseudo-rassurantes, que le patient
dépassera allégrement dans son activité
sportive de prédilection.

Surtout, il sera nécessaire de garder
a ’esprit que l'intérét prédictif de
I’épreuve d’effort est puissant si I’on

considére un parametre essentiel et trop
souvent négligé qu’est le travail muscu-
laire produit, ce dernier étant pourtant
intimement lié de maniére inverse au
risque CV ultérieur [14].

Qu’elle survienne a I’effort ou en récu-
pération, ’'arythmie, notamment ventri-
culaire, demeure un parametre majeur
aintégrer dans la gestion de notre coro-
narien sportif. Il est donc important de
se donner le maximum de moyens pour
apprécier le statut rythmique. Encore
une fois, la pratique quotidienne montre
qu'un effort ne dépassant pas 90 % FMT
chez un sportif asymptomatique ne
révele que rarement une arythmie, cette
derniére apparaissant assez souvent en
toute fin d’effort intense.

Dans cette optique, laréalisation du test
d’effort sur tapis est un atout diagnos-
tique supplémentaire puisque permet-
tantsouventala fréquence cardiaque de
culminer 104 15 pulsations/min au-des-
sus de la valeur maximale obtenue sur
ergocycle.

Par ailleurs, le holter ECG 24 h ambula-
toire, incluant une session d’effort prati-
quée habituellement par le patient, et le
port de I’enregistreur encore 2 a 3 heures
apres l’effort, nous apparait comme un
outil précieux dans ’appréciation du
risque rythmique lié a I’effort, que ce
soit en phase catécholergique ou en
phase vagale.

De l’appréciation de ce risque décou-
leront les ajustements posologiques de
bétabloquants (voire leur éventuel arrét)
etla délivrance de feux verts pourla pra-
tique sportive et pour la compétition.

Les recommandations qui se contentent
d’interdire ou d’autoriser ne sont pas
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d’une grande aide pour le praticien non
familiarisé avec la physiologie de I’ef-
fort et les contraintes CV des dizaines
de disciplines sportives pratiquées par
nos patients. En effet, nombre de ces
derniéres comportent des différences
importantes liées au poste occupé surle
terrain, au format de 1’épreuve retenue
ou aux conditions météorologiques, par
exemple.

Mais avant d’aborder les aspects pra-
tiques, il faudra dans tous les cas accepter
I'investissement chronophage que repré-
sente la prise en charge de ces patients un
peu particuliers. Comprendre les moti-
vations et les enjeux personnels de la
reprise du sport, au-dela des aspects santé
auxquels la communauté cardiologique
se cantonne trop souvent. Déterminer des
objectifs clairs et identifiés, et élaborer
avec le sportifun plan de reprise de I’en-
trainement sur’année qui suit1’accident.
Sans quoi, laqualité de larelation cardio-
logue-sportifen patira considérablement
pour ne plus étre qu'une relation cardio-
logue-patient, et ce dernier prendra sou-
vent une considérable distance avec nos
recommandations et conseils dans ses
exercices, augmentant potentiellement
son risque cardiologique et, accessoire-
ment, notre risque médicolégal puisque
nous serons amenés au fil du temps a lui
délivrer régulierement des certificats de
non contre-indication.

POINTS FORTS

B Les nouvelles recommandations internationales élargissent
considérablement le champ des autorisations mais ne sont pas
d'une grande aide pour le cardiologue traitant.

I Gérer le stenting, la maladie athéromateuse et le risque rythmique
représente un triple écueil pour le praticien.

B Le type d'examens complémentaires et le rythme de ces derniers
different sensiblement de ceux appliqués aux coronariens

standards.

B Chez ces patients appelés a solliciter davantage leur systeme
cardiovasculaire, une bonne connaissance des disciplines sportives
et un temps d’écoute et d’échange supérieur a la moyenne de la part
du praticien apparaissent comme des atouts majeurs.

Evaluer le patient 4 3, 6 et 12 mois en
utilisant alternativement test effort
maximal (maquillé ou pas selon les cas
de figure), avec une analyse couplée des
échanges gazeux dans toutes les disci-
plines a forte composante aérobie (tres
précieuse pour calibrer le programme
de réathlétisation) et Holter ECG avec
session d’effort en conditions réelles,
permettra d’avoir des éléments concrets
pour adapter le programme person-
nalisé de retour (ou pas) a un niveau
d’activité égal (ou supérieur pour les
anciens inactifs) a celui de la période
pré-SCA.

Il faudra également porter une atten-
tion toute particuliere a I’évaluation et
au meilleur contréle possible de ce qui
constitue le risque résiduel, évidem-
ment plus prégnant chez des sujets sol-
licitant bien davantage leur systeme CV:
Lp (a) et CRPus sur le plan biologique,
TMAO pour I’aspect pro-oxydant et
pro-inflammatoire 1ié a ’alimentation,
stress et qualité de sommeil pour le
risque caché que peutreceler la période
nocturne.

Dans le cadre de la surveillance en
situation, on pourra demander le port
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par modification du niveau d'activité physique chez 406 patients causes confondues par changement du niveau de PA

victimes d'un premier infarctus du myocarde : chez 406 patients victimes d’un premier infarctus

The Corpus Christi Project, 1988-1990. du myocarde : The Corpus Christi Project, 1988-1990.

Fig. 1: Modification du niveau d'activité physique et risque de mortalité toutes causes confondues ou de récidive d'infarctus. The Corpus Christi Heart Project.
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permanent a ’effort d’un cardio-fré-
quence-metre, idéalement couplé
pour ceux qui en ont les moyens, a une
montre connectée a fonction ECG, au
moins pendant la premiére année post-
SCA. Toujours rappeler I’intérét des
étirements musculo-tendineux et d’une
hydratation per et post-effort suffisantes
pour ne pas attribuer aux statines les
effets d'une simple mauvaise gestion de
l’effort et de larécupération.

La question de la charge d’entrainement
reste 1’objet d’une vraie controverse
dans la littérature médicale, notam-
ment dans le cadre de la coronaropa-
thie avérée ot certains travaux mettent
en exergue la corrélation progressive
et continue entre gain de capacité d’ef-
fort et diminution de la mortalité CV
[15, 16] (fig. 1) pendant que d’autres
évoquent des intensités d’activité phy-
sique au-dela desquelles le bénéfice
s’efface pour laisser place a un préju-
dicerelatif [17].

Sur le plan méthodologique, tous ces
travaux se heurtent a I'indéniable pro-
bléme de ’appréciation de la charge
réelle d’activité des participants a ces
études, sans parler des projections vir-
tuelles de certaines courbes fournies qui
ne sont pas de I’observation mais juste
de la mathématique. En attendant d’en

savoir davantage, le praticien doit, en
tous les cas, garder a I’esprit certaines
circonstances & risque pour la pratique
sportive de ses patients coronariens.

On peut citer pour commencer la durée
de I’effort: au-dela de 90 minutes, on
note une augmentation importante des
catécholamines circulantes a intensité
d’effort équivalente [18], avec un poten-
tiel sur-risque bien connu des organisa-
teurs de courses longue distance (type
marathons) qui rapprochent tres signi-
ficativement les postes équipés d’un
défibrillateur semi-automatique sur le
dernier tiers du parcours.

La température extérieure élevée est
également corrélée a une augmentation
des accidents a I’effort dans les registres
dédiés, mais davantage en termes de
coups de chaleur que d’événements
coronariens [19].

La pollution atmosphérique, notamment
celleaux NO2 et PM 2.5, est aussi source
de sur-accidentologie CV a I’effort [19]

(fig. 2).

N’oublions pas les facteurs favorisants
majeurs que sont la poursuite du tabac,
notamment avant ou juste apres ’effort,
motifnon négociable de non-délivrance
d’un quelconque certificat.

6,78

Evénements cardiaques majeurs
~
|

Index de pollution
élevé

2,07

Index de pollution
faible ou modéré

Fig. 2.

Il devra en étre de méme en cas de
non-observance médicamenteuse, sauf
pour des cas trés spécifiques, débattus
et décidés en amont par le praticien et
le patient, la plupart du temps lorsque
le SCA remonte déja a plusieurs années:
stop statines une semaine avant une
épreuve prolongée (crainte de myalgies/
tendinopathies), stop bétabloquants 24 h
avant une épreuve de vitesse (crainte
baisse de performance).

B Conclusion

Siles derniéres recommandations euro-
péennes présentent le double avantage
d’étre beaucoup plus en phase avec
la réalité et de faciliter I’exercice de la
cardiologie du sport sur le plan médico-
légal, elles n’en demeurent pas moins
insuffisantes pour le praticien. Autant
il était facile de tout interdire, autant il
devient plus pointu de devoir accom-
pagner et conseiller le retour au jeu. Il
faudra savoir étre davantage a I’écoute
des souhaits de son patient sportif, rester
trés exigeant sur le contrdle des facteurs
derisque et devenir en quelque sorte son
“coach médical” dans la programmation
graduelle de sa reprise d’entrainement,
en s’aidant au fil des mois d’examens
biologiques et ergométriques bien ciblés.
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L'IRM est-elle indispensable pour
I’évaluation du ventricule droit?

RESUME: Le ventricule droit a une forme complexe expliquant les difficultés d’analyse de I’échocar-
diographie. Grace a une approche tridimensionnelle sans modélisation géométrique, I'|RM cardiaque
permet une mesure précise de la fonction ventriculaire droite.
En pratique clinique, I'IRM cardiaque est utile voire indispensable dans le bilan des cardiomyopathies
avec dysfonction ventriculaire droite et notamment dans le diagnostic et le suivi de la dysplasie
arythmogéne du VD, dans le diagnostic et le suivi des cardiomyopathies dilatées et des cardiopathies
hypertrophiques, dans le suivi de certaines cardiopathies congénitales de I’adulte, dans la prise en
charge des hypertensions pulmonaires et dans le diagnostic des masses cardiaques en regard du VD.

A. FURBER

Service de Cardiologie, CHU d’ANGERS
UMR CNRS 6015 — INSERM

U1083 Equipe Physiopathologie
Cardiovasculaire, UFR Santé, ANGERS.

lierement adaptée a 'imagerie

du ventricule droit (VD) pour
trois raisons essentielles:
—la qualité de I'image, le contraste, la
bonnerésolution spatiale et temporelle;
—la possibilité de caractériser les tis-
sus, permettant de différencier certains
d’entre eux en fonction de leurs proprié-
tés de relaxation magnétique;
—des acquisitions simplifiées et standar-
disées permettant une approche volu-
mique tridimensionnelle du ventricule
droit sans approximation géométrique.

I ¥ IRM estune technique particu-

Le ventricule droit a une forme com-
plexe, une paroi mince et de nombreuses
trabéculations expliquant les difficultés
d’analyse deI’échocardiographie. Grace
aune approche tridimensionnelle sans
modélisation géométrique, I'IRM car-
diaque permet avec précision de quan-
tifier les volumes du VD et sa fonction
systolique. L'IRM permet également
une quantification des flux utile dans
I’analyse des fuites pulmonaires et tri-
cuspides. La fraction d’éjection ventri-
culaire droite est un indice pronostique
majeur de beaucoup de cardiopathies.
En pratique clinique, 'TRM cardiaque est

utile, voire indispensable, dans le bilan
des cardiomyopathies avec dysfonction
ventriculaire droite et notamment de la
dysplasie arythmogene du VD, dans le
suivi de certaines cardiopathies congéni-
tales de I’adulte, dans la prise en charge
des hypertensions pulmonaires et dans
le diagnostic des masses cardiaques en
regard du VD [1].

L’analyse de la fonction
ventriculaire droite en IRM

La forme complexe du VD, triangulaire,
en forme de croissant ou pyriforme, ne se
préte pas aune modélisation comme pour
le ventricule gauche et rend nécessaire
l'utilisation de laméthode de sommation
de Simpson afin de quantifier de fagon
précise les volumes ventriculaires droits
télé-diastoliques et télé-systoliques.

L’acquisition IRM commence par des
séquences de repérage SSFP, en apnée
dans les trois plans orthogonaux puis
dans les plans obliques afin de déter-
miner les vrais axes anatomiques du
ceeur. Puis les séquences suivantes sont
acquises:
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—des séquences ciné-IRM SSFP en
apnée, synchronisée a ’ECG, en coupe
petit axe couvrant I’ensemble des deux
ventricules. Le choix de la premieére
coupe basale est important et parfois
difficile du fait de la finesse de la paroi
VD, rendant la distinction entre le VD et
Doreillette droite compliquée. Par ail-
leurs du fait du déplacement important
de la base du VD vers I’apex pendant la
systole, la premiére coupe basale doit
étre positionnée en télédiastole. Il est
nécessaire d’inclure 'infundibulum
pulmonaire dans I’analyse du VD;
—des séquences ciné-IRM SSFP en apnée
en coupe grand axe 2 et 4 cavités;

—des séquences ciné-IRM SSFP en apnée
en coupe 2 cavités droites et dans le plan
de l'infundibulum pulmonaire.

Il est important de faire ces différentes
acquisitions en apnée en expiration afin
d’éviter une manceuvre de valsalva en
inspiration forcée pouvant induire une
surestimation des volumes ventricu-
laires droits.

La fraction d’éjection VD peut étre cal-
culée en utilisant les coupes petit axe.
Il est également possible d’utiliser des
coupes axiales strictes, plus précises et
plusreproductibles, notamment lorsque
le VD est dilaté (volume télédiastolique
>150 mL/m?).

Pour calculer la FE du VD, le contour
endocardique du ventricule doit étre
tracé manuellement (fig. 1 et 2), les
logiciels de détection automatique des
contours n’étant pas tres performants.
Le TAPSE (Tricuspide Annular Plane
Systolic Excursion), parametre intéres-
sant pour ’analyse de la fonction VD, se
calcule en mesurant la variation de lon-
gueur du VD entre la diastole et la sys-
tole en coupe 4 cavités. Des séquences
de ciné-IRM en temps réel acquises
en respiration libre permettent I’ana-
lyse du couplage interventriculaire
en visualisant I’excursion du septum
interventriculaire vers la cavité ventri-
culaire gauche. Cette approche est
utile pour différencier une péricardite
constrictive d’une cardiomyopathie
restrictive.

Les masses ventriculaires
droites [1, 2]

La découverte d’une tumeur du ventri-
cule droit lors de la réalisation d’une
échocardiographie conduit le plus sou-
vent a demander une IRM cardiaque.
L'IRM est en effet 'examen de référence,
le plus performant pour la caractérisa-
tion tissulaire conduisant parfois a la
caractérisation de la 1ésion. Elle permet
une analyse précise de la tumeur et de

0L

sesrapports anatomiques. LIRM permet
également de rechercher des arguments
en faveur d’une tumeur maligne et de
différencier une tumeur cardiaque d’'un
thrombus.

Le protocole d’acquisition des images
comprend:

—des séquences IRM sang noir pondé-
rées en T1 et T2. La séquence T1 sang
noir estréalisée sans puis avec saturation
de la graisse, permettant d’analyser la
composante graisseuse de la tumeur. La
séquence T2 permet derechercherla pré-
sence d’'un cedéme ou d’une éventuelle
composante liquidienne;

—des séquences de ciné-IRM SSFP qui
permettent de bien définir la morpholo-
gie de latumeur, son éventuelle implan-
tation endocavitaire et qui analysent le
retentissement possible sur la fonction
ventriculaire droite;

—des séquences de perfusion au 1°* pas-
sage apres injection de gadolinium, par-
ticulierement utiles en présence d'une
suspicion de tumeur maligne;

—des séquences de rehaussement tardif
acquises 10 minutes apres I'injection de
gadolinium. Ces séquences sont parfois
précédées parl’acquisition de séquences
de rehaussement précoce 2 minutes
apres I'injection de gadolinium, en cas de
suspicion de thrombus du VD, le throm-
bus apparaissant en hyposignal [3].

Fig. 1A et 1B: Ciné-IRM en coupe petit axe. Détection manuelle des contours endocardiques du ventricule droit. (A) en télédiastole et (B) en télésystole. Détection auto-
matique avec correction manuelle des contours endocardiques et épicardiques du ventricule gauche.



réalités Cardiologiques — n°® 379_Février 2023

Les tumeurs cardiaques du VD sontrares.
Chezl’adulte, les tumeurs ventriculaires
droites les plus fréquentes sont les lym-
phomes primitifs et les métastases des
tumeurs rénales, abdominopelviennes
et des carcinomes hépatocellulaires. Les
critéres de malignité en IRM sont impor-
tants a prendre en compte: la taille de la
tumeur > 5 cm, des localisations multi-
ples en cas de métastases, les contours
irréguliers de la tumeur, le caractere
hétérogene de la tumeur notamment en
rehaussement tardif, 'envahissement du
péricarde (épanchement péricardique)
ou de la plévre (épanchement pleural).
Le lymphome primitif apparait en IRM
sous différents aspects allant d’une
masse VD infiltrative mal définie a une
tumeur polypoide, bien limitée.

Les cardiopathies
avec atteinte du VD

1. Linfarctus du ventricule droit est
fréquent

Le protocole d’acquisition des images
comprend des séquences STIR pon-
dérées T2 permettant de visualiser
I’;edéme myocardique, des séquences
de ciné-IRM de type SSFP explorant
les deux ventricules et acquises dans
les plans long axe 2 cavités, 4 cavités et
petit axe, des séquences de perfusion de
1€T passage et des séquences de rehaus-
sement tardif acquises 10 minutes aprés
injection de gadolinium.

Apres un infarctus inférieur récent, la
prévalence d’un infarctus du VD dia-
gnostiqué par IRM est élevée, variant de
50 4 60 % et ceci alors que dans plus de
la moitié des cas '’ECG et I’échocardio-
graphie ne retrouvent pas d’arguments
en faveur d’une atteinte du VD. L'IRM
visualise ’atteinte ventriculaire droite
sous forme d'un cedéme myocardique
sur les séquences pondérées T2 et d'un
hypersignal en rehaussement tardif [4]
(fig. 2). Cette atteinte ischémique du VD
estassociée a une dysfonction VD régio-
nale ou globale (fig. 3). L'atteinte du VD

est également présente dans 10 a 30 %
des infarctus antérieurs. Au cours du
suivi, la persistance d’un hypersignal
ventriculaire droit en rehaussement tar-
dif est rare mais est associée & un mau-
vais pronostic (remodelage ventriculaire
droit délétere et dysfonction du VD).

2. Ladysplasie arythmogéne du VD:
I'IRM est indispensable a un diagnostic
précoce

Le protocole d’acquisition des images
comprend des séquences de ciné-IRM
de type SSFP explorant les deux ventri-

Fig. 2: Infarctus du ventricule droit chez un patient
présentant un infarctus inférieur aigu reperfusé par
angioplastie avec succés. Coupe petit axe médio-
ventriculaire en rehaussement tardif, visualisant la
présence d’hypersignaux au niveau des parois anté-
rieure et postéro-inférieure du ventricule droit. Il
existe un hypersignal sous-endocardique au niveau
de la paroi inférieure du ventricule gauche.

[:;ta:.tule q’ i

cules et acquises dans les plans grand
axe 2 cavités, 4 cavités et petit axe. Des
coupes spécifiques au VD permettent de
rechercher des dyskinésies localisées:
coupes grand axe 2 cavités alignées sur
le flux tricuspide, coupes sagittales a
travers la valve pulmonaire pour analy-
ser la chambre de chasse du VD, coupes
axiales ou grand axe 4 cavités acquises
delavalve pulmonaire a la paroi postéro-
inférieure du VD. Des séquences de
rehaussement tardifacquises 10 minutes
apres injection de gadolinium com-
plétent le protocole d’imagerie. La
principale limite de 'IRM repose sur la
présence d’un rythme cardiaque irré-
gulier (ESV nombreuses, fibrillation
atriale) induisant des artéfacts rendant
parfois difficile voire impossible ’ana-
lyse de la cinétique segmentaire.

La dysplasie arythmogene du ventricule
droit, maladie héréditaire a transmission
autosomique dominante, est caractéri-
sée par le remplacement du myocarde
normal du ventricule droit par du tissu
fibro-adipeux. Chez ces patients, le pro-
nostic vital potentiellement engagé a
I’effort impose un diagnostic précoce. Ce
diagnostic est difficile, principalement
dans les formes débutantes, et s’appuie
sur des critéres diagnostiques qualifiés
de critéres majeurs et mineurs incluant
les données de I'IRM cardiaque [5]. Un
critére majeur en IRM doit associer:

Fig. 3: Infarctus du ventricule droit chez un patient présentant un infarctus inférieur aigu reperfusé par
angioplastie avec succes. Coupes ciné-IRM petit axe SSFP avec images en diastole et en systole mettant en
évidence une dilatation du ventricule droit, une akinésie de la paroi libre du ventricule droit et une discréte

hypocinésie de la paroi inférieure du ventricule gauche.
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Diastole

Diastole

Systole

Fig. 4: Dysplasie arythmogéne du ventricule droit. En haut: ciné-IRM SSFP en coupes sagittales a travers la
valve pulmonaire avec image en diastole et en systole mettant en évidence des dyskinésies focales au niveau
de la paroi libre du ventricule droit et de l'infundibulum pulmonaire. En bas: ciné-IRM SSFP en coupes petit
axe avec image en diastole et en systole visualisant une akinésie étendue de la paroi libre du ventricule droit,
une dilatation du ventricule droit VD et une FE VD altéré a 36 %.

—une dyskinésie ou une akinésie locali-
sée du VD (fig. 4) ou un asynchronisme
de contraction du VD;

—une fraction d’éjection VD <40 % ouun
volumetélédiastolique du VD> 100 mL/m?2
chez la femme et > 110 mL/m? chez
I’homme.

L’association d'une dyskinésie ou d’une
akinésie localisée du VD ou d'un asyn-
chronisme de contraction du VD et d’une
fraction d’éjection VD > 40 % et <45 %
ou d’un volume télédiastolique du VD
>90mL/m?2et <100 mL/m? chezlafemme
et =100 mL/m? et <110 mL/m? chez
I’homme, constitue un critére mineur.

L’introduction d'une analyse quantitative
du volume et de la fonction ventriculaire
droite dans les critéres diagnostiques de
dysplasie arythmogéne du VD permet
d’améliorer de fagon significative les sen-
sibilités et spécificités de 'TRM cardiaque.
Des structures trabéculaires dysplasiques
sont fréquemment retrouvées, correspon-

dantal’aspect “en piles d’assiettes” décrit
dans les études angiographiques.

Le ventricule gauche peut également étre
atteint. Les séquences de rehaussement
tardif permettent de mettre en évidencele
remplacement fibro-adipeux sous forme
d’un hypersignal (fig.5).

Bien que cela ne soit pas considéré
comme un critére diagnostique, ces

Fig. 5: Dysplasie arythmogéne du ventricule droit.
Coupe petit axe médioventriculaire en rehausse-
ment tardif visualisant la présence d’hypersignaux
au niveau de la paroi libre du ventricule droit.

séquences permettent d’écarter les
principaux diagnostics différentiels
de la dysplasie arythmogéne du VD,
notamment I'infarctus du VD, une car-
diomyopathie dilatée ou une hyperten-
sion artérielle pulmonaire. La présence
d’un amincissement pariétal localisé,
d’un microanévrysme pariétal ou d'une
infiltration graisseuse des parois du VD
(séquences spin-écho pondérées T1
avec et sans suppression de graisse),
ne font plus partie des criteres dia-
gnostiques. Cette approche a en effet
plusieurs limites: les effets de volumes
partiels créés par la graisse épicardique
ou les trabéculations du VD ou la pré-
sence physiologique de graisse dans la
paroi du VD chezle sujet sain et chezles
sujets agés.

3. Les cardiomyopathies
hypertrophiques et I'atteinte
du ventricule droit

La cardiomyopathie hypertrophique
(CMH) sarcomérique est la plus fréquente
des cardiopathies d’origine génétique. Il
ne faut cependant pas méconnaitre les
CMH secondaires associées a une mala-
die infiltrative telle que I’amylose, une
maladie métabolique (maladie de Fabry)
ou endocrinienne (phéochromocytome,
acromégalie), une maladie neuromuscu-
laire (ataxie de Friedreich), ou une mala-
die mitochondriale.

Les séquences d’acquisition com-
prennent des séquences de ciné-IRM
de type SSFP explorant les deux ventri-
cules et acquises dans le plan petit
axe permettant de faire les différentes
mesures. Des coupes de ciné-IRM sont
également acquises dans les plans
grand axe 2 cavités, 4 cavités et 3 cavi-
tés. Des séquences de rehaussement
tardif sont acquises 15 minutes apres
injection de gadolinium a la recherche
de zones de fibrose de remplacement.
D’autres séquences sont parfois acquises
mais surtout pour étudier le ventricule
gauche (T2 sang noir, séquences de T1
et de T2 mapping, vélocimétrie par
contraste de phase).
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La CMH est définie (en ’absence d’HTA
ou de rétrécissement aortique) par une
épaisseur de la paroi myocardique en
télédiastole en coupe petit axe =13 mm
dans la CMH familiale et > 15 mm dans
laCMHnon familiale. Sile diagnostic de
cardiomyopathie hypertrophiquerepose
sur I’échocardiographie, certaines situa-
tions doivent inciter I’échographiste a
demander une IRM cardiaque pour com-
pléter ’analyse du ventricule droit:
—dans le diagnostic d’'une CMH focale
localisée au ventricule droit (10 % des
CMH);

—lorsque le patient n’est pas trés écho-
géne, faire la part entre une hypertrophie
septale et une bande modératrice du VD
particulierement développée, n’est pas
toujours possible. LIRM redresse facile-
ment le diagnostic;

—dans le bilan étiologique d’'une CMH,
I'IRM cardiaque est a la fois plus sensible
et plus spécifique que I’échocardiogra-
phie (hypertrophie ventriculaire gauche,
aspects spécifiques en rehaussement tar-
dif) et permet de confirmer le diagnos-
tic d’hypertrophie ventriculaire droite
orientant vers un diagnostic de CMH
secondaires telle I’amylose cardiaque
oulamaladie de Fabry.

L'IRM a une place importante dans ’éva-
luation du pronostic de ces patients
(sévérité de’hypertrophie ventriculaire
gauche, présence et étendue du rehaus-
sement tardif). Concernant spécifique-
ment le ventricule droit, si la sévérité
de I’hypertrophie ventriculaire droite
(fig. 6) est un facteur pronostique, la pré-
sence d'un rehaussement tardif isolé au
point d’insertion du ventricule droit ne
semble pas associée a unrisque accru de
complications.

4. Les cardiomyopathies dilatées et
I'atteinte du ventricule droit

Dans le bilan étiologique des cardiomyo-
pathies dilatées, 'IRM cardiaque est trés
utile. L’altération de la FE ventriculaire
droite est un facteur pronostique indé-
pendant puissant de survenue d’événe-
ments CV.

Fig. 6: Cardiomyopathie hypertrophique: séquences de rehaussement tardif en coupes petit axe, allant de
la base a l'apex, visualisant la présence d’hypersignaux au niveau du septum et de la paroi antérieure, ainsi
qu'une hypertrophie ventriculaire gauche dans le méme territoire. Il existe une hypertrophie ventricule droite
associée.

Le suivi de la tétralogie
de Fallot opérée

L'IRM est en effet 'examen de référence
dans le suivi d'une tétralogie de Fallot.
La tétralogie de Fallot associe une dex-
troposition de ’aorte, une communi-
cation interventriculaire, une sténose
pulmonaire et une hypertrophie ventri-
culaire droite.

La chirurgie réparatrice proposée dés
la premieére année associe la fermeture
de la communication interventriculaire
a I’élargissement de la voie pulmonaire
infundibulaire par patch sans mise en
place de valve. A long terme, la surve-
nue d’une insuffisance pulmonaire est
fréquente, conduisant progressivement
en présence d’une insuffisance pulmo-

naire sévere a une dilatation puis a une
dysfonction du VD et a la survenue de
troubles durythme ventriculaire séveres.
Les patients sont également soumis a la
survenue deresténose sur’ensemble de
la voie pulmonaire.

Les séquences classiques de ciné-IRM et
derehaussement tardifalarecherche de
fibrose étendue sont associées a:

—une séquence d’angiographie volu-
mique permettant I’analyse de 1’arbre
pulmonaire;

—une séquence volumique SSFP mono-
phasique permettant I’analyse des rap-
ports anatomiques, notamment celui des
artéres coronaires;

—une séquence en contraste de phase
2D au niveau de l’aorte et de l’artéere
pulmonaire permettant de quantifier la



réalités Cardiologiques — n°® 379_Février 2023

Grace a une approche tridimensionnelle sans modélisation
géométrique, 'IRM cardiaque permet une mesure précise et
reproductible de la fonction ventriculaire droite.

Un critére diagnostique majeur de DAVD en IRM doit associer une
dyskinésie ou une akinésie localisée du VD ou un asynchronisme
de contraction du VD et une fraction d'éjection VD < 40 % ou un
volume télédiastolique du VD = 100 mL/m?2 chez la femme et

> 110 mL/m2 chez 'homme.

Dans les cardiopathies hypertrophiques, certaines situations
doivent inciter l'échographiste a demander une IRM cardiaque:
CMH focale localisée au ventricule droit; pour faire la part

entre une hypertrophie septale et une bande modératrice du VD
particulierement développée; dans le bilan étiologique des CMH.

L'IRM est l'examen de référence dans le suivi d'une tétralogie de

Fallot.

fuite pulmonaire et de calculer le rap-
port du débit pulmonaire sur le débit
systémique.

L’IRM permet de suivre la dilatation
du VD, I’altération de la FE VD et de
quantifier I’insuffisance pulmonaire
(IP) (IP sévere fraction de régurgitation
> 40 %, IP moyenne fraction de régur-
gitation comprise entre 20 et 40 %)

(fig. 7).

Ces critéres quantitatifs aident au
choix du moment idéal pour propo-
ser un remplacement valvulaire pul-
monaire surtout chez les patients peu
symptomatiques ou asymptomatiques.
Les critéres récemment publiés [6]
retiennent chez le patient asymptoma-
tique avec IP sévere, sans dysfonction
ventriculaire sévere, une indication de
valvulation en présence d’un des cri-
teres suivants:

Fig. 7: Tétralogie de Fallot opérée. A Coupes ciné-IRM SSFP long axe centré sur le ventricule droit (A) et
petit axe (B). Dilatation du ventricule doit avec déformation anévrysmale de l'infundibulum pulmonaire. FE VD
31 %, Volume télédiastolique du VD 192 mL/m?2, Volume télésystolique du VD 131 mL/m2.

—une dysfonction ventriculaire droite
progressive;

—une dilatation VD sévere (volume
télédiastolique du VD = 160 mL/m? ou
volumetélésystolique du VD= 80 mL/m?;
—une pression systolique du VD
>80 mmHg secondaire & une obstruction
de la voie d’éjection pulmonaire;

—une réduction progressive de la tolé-
rance a ’effort. Lhypertrophie ventri-
culaire droite est également un facteur
prédictif de troubles du rythme ventri-
culaire séveres et de mortalité.

Les séquences de rehaussement tardif
mettent fréquemment en évidence des
hypersignaux sur les zones de jonction
entrele VD etle VG. Elles permettent ainsi
de quantifier la fibrose myocardique, fac-
teur prédictif de survenue de troubles du
rythme ventriculaire et de mort subite.
L'IRM permet également d’analyser ’ana-
tomie de la voie d’éjection pulmonaire
(anévrysme ou rétrécissement résiduel,
taille de I’anneau pulmonaire) et I’arbre
artériel pulmonaire (sténose pulmonaire).

Les facteurs de risque de mortalité et
de troubles du rythme ventriculaire
soutenus sont I’hypertrophie ventri-
culaire droite, la dysfonction ventricu-
laire droite, la dysfonction ventriculaire
gauche et les tachyarythmies [7]. En
I’absence de symptémes ou de compli-
cations, 'TRM est réalisée tous les 3 ans.
En présence d’'une anomalie, 'TRM est
réalisée tous les 1 a 2 ans, en fonction de
la sévérité des anomalies.

Dansun premier temps, 'TRM permet de
s’assurer de I’absence de retour veineux
pulmonaire anormal ou de shunt intra-
cardiaque. L'angioscanner pulmonaire
est également important et ’examen de
base pour diagnostiquer une hyperten-
sion pulmonaire liée & une maladie
thromboembolique chronique.

Le protocole d’acquisition comprend des
séquences de ciné-IRM acquises dans les
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Fig. 8: Hypertension artérielle pulmonaire. Coupe ciné-IRM SSFP petit axe visualisant (A) une hypertrophie
ventriculaire droite sans altération de la fonction VD; (B) une dilatation du VD avec amincissement de la paroi
VD et altération de la FE VD.

plans petit axe, 4 cavités et axial strict, des
séquences d’angiographie et de rehausse-
ment tardif dans les mémes plans.

L’IRM analyse précisément le remode-
lage ventriculaire droit lié a I’Taugmen-
tation des pressions pulmonaires [8]:
hypertrophie VD définie par une épais-
seur de la paroi libre >4 mm (fig. 8)
puis dilatation du VD, aplatissement
ou déviation vers la gauche du septum
interventriculaire. La dilatation de I’ar-
téere pulmonaire (> 30 mm sur les coupes
axiales) n’est pas, a elle seule, un mar-
queur d’hypertension pulmonaire. Par
contre ’association d’un rapport artére
pulmonaire segmentaire/bronche
adjacente > 1 a une dilatation de ’artére
pulmonaire a une spécificité élevée pour
le diagnostic d’hypertension artérielle
pulmonaire. 'IRM est la méthode de
référence pour quantifier la défaillance
VD: baisse de la fraction d’éjection VD
(dysfonction VD modérée lorsque la FE

VD <45 %), excursion systolique du plan
del’anneau tricuspide (TAPSE) < 18 mm
dans les dysfonctions VD modérées
et < 8,5 mm dans les dysfonctions VD
séveres. La défaillance du VD est souvent
associée a une dilatation de I’oreillette
droite et de la veine cave inférieure. La
présence en rehaussement tardif d’hy-
persignaux au site d’insertion du VD
sur le septum interventriculaire est peu
spécifique d’hypertension pulmonaire,
mais représente un marqueur pronos-
tique important en plus des parameétres
fonctionnels VD. Enfin 'IRM est de plus
en plus utilisée pour évaluer I'impact
des traitements de ’hypertension pul-
monaire sur leremodelage ventriculaire
droitinverse, en lien avecl’amélioration
fonctionnelle et la survie [8].
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I Revues géeneérales

Syncopes: quand et qui hospitaliser?

RESUME: Les recommandations européennes de 2018 sur la prise en charge des syncopes per-
mettent de mieux préciser qui et quand hospitaliser aprés le bilan clinique initial réalisé dans le ser-
vice des urgences. Les patients a faible risque (syncope d’origine réflexe, vasovagale ou hypotension
orthostatique) ont le plus souvent un excellent pronostic. Il est conseillé de ne pas les hospitaliser,
de réaliser une éducation thérapeutique de réassurance et de prévoir un bilan ambulatoire si des
examens complémentaires sont nécessaires (test d’inclinaison par exemple). Les patients classés a
haut risque sur les données de l'interrogatoire, des antécédents (ATCD), de I’examen physique et de
I’ECG, doivent bénéficier d’un bilan immédiat en secteur de surveillance des urgences et/ou d’unité
de syncope, voire en hospitalisation en cas de pathologies associées sévéres, de blessures liées a la
syncope, de la nécessité d’un traitement ou d’un bilan spécifique complémentaire.

S. PHILIBERT-LAURENTY, G. LAURENT?2
1 Hépital Européen Georges Pompidou,
département de Cardiologie, PARIS.

2 Service de Cardiologie, CHU DIJON.

gement inspirée des données,

tableaux et figures publiés en 2018
dansles recommandations européennes
sur les syncopes [1].

I arédaction de cet article a été lar-

B Définition

La syncope est définie comme une perte
transitoire de 1’état de conscience (PTC)
due & une hypoperfusion cérébrale,
caractérisée par un début rapide, de
courte durée avec une récupération com-
pléte spontanée. Les étiologies sont nom-
breuses et leurs définitions dépendent
de la physiopathologie qui peut étre
d’origine psychogeéne, neurologique, ou
cardiovasculaire (CV).

Le terme de présyncope est parfois uti-

lisé pour définir les symptdmes qui se
produisent avantla PTC (les prodromes).

Evaluation diagnostique
et stratification du risque
1. Evaluation initiale

Lorsqu’un patient se présente aux
urgences pour suspicion de syncope,

son histoire, comme le témoignage des
personnes sur place, doit permettre
d’affirmer ou non la réalité de la PTC
ainsi que ses caractéristiques. Le recueil
de ces informations précieuses per-
met d’orienter vers un des principaux
groupes diagnostics. La fig. 1 représente
le diagramme de I’évaluation initiale et
de la stratification du risque.

2. Diagnostic de la syncope

L’évaluation initiale de la syncope
consiste a analyser méticuleusement:
—les ATCD personnels et familiaux,
le déroulement de I’incident en ayant
recours aux témoignages;

—I’examen physique, y comprisla TA en
position couchée et debout, I'ECG.

Des examens supplémentaires peuvent
étre effectués si nécessaire:

—une surveillance ECG (scope, télémé-
trie) en cas de suspicion d’arythmie;
—un échocardiogramme en cas d’ATCD
cardiaque connu, d’éléments suggérant
une cardiopathie structurelle ou une syn-
cope secondaire a une cause CV;

—un massage sinocarotidien chez les
patients > 40 ans;

—un test d’inclinaison en cas de suspi-
cion de syncope réflexe;
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Présentation des patients avec une PTC probable

PTC ?
(Interrogatoire)
|

[ [ |
Pas de PTC Syncope PTC non syncopale
|
Evaluation initiale
(Examen, ECG,
TA debout et couchée)
|

— Epilepsie
— PTC psychogéne
— PTC causes rares

I
Diagnostic certain
ou trés probable

Diagnostic incertain

Stratification du Risque

Haut risque de survenue Bas risque Bas risque
d'événements graves mais syncopes récurrentes 1" syncope ou
récurrences rares

Informations
sans autre évaluation
nécessaire

Tests complémentaires
et traitement

Evaluation rapide
et traitement

Fig. 1: Diagramme pour l'évaluation initiale et la stratification du risque des patients admis aux urgences
pour PTC. TA = tension artérielle; ECG = électrocardiogramme.

Syncope réflexe

o Histoire de syncopes récurrentes, en particulier < l'dge de 40 ans

@ Aprés un bruit, une odeur ou une douleur désagréable

@ Station debout prolongée

o Pendant le repas

® Endroits bondés et/ou chauds

@ Activation du systeme autonome avant la syncope: paleur, transpiration et/ ou nausées/vomissements
® Avec rotation de la téte ou pression sur le sinus carotidien (rasage, cols serrés)

® Absence de cardiopathie

Syncope due a une hypotension orthostatique (HO)

@ Pendant ou aprés étre resté debout

@ Station debout prolongée

o Debout apres l'effort

® Hypotension post-prandiale

® Relation temporelle avec le début ou les changements de dosage de médicaments vasodépresseurs ou
diurétiques entrainant une hypotension

@ Présence d'une neuropathie autonome ou d’'une maladie de Parkinson

Syncope cardiaque
@ Pendant l'effort ou en décubitus dorsal
o Palpitations d'apparition soudaine immédiatement suivies d'une syncope
o Antécédents familiaux de mort subite inexpliquée a un age jeune
o Présence d'une maladie cardiaque structurelle ou d'une coronaropathie
® ECG avec les anomalies suivantes:
- bloc bifasciculaire (défini comme BBG ou BBD combiné avec bloc fasciculaire antérieur gauche ou
postérieur gauche);
- autres anomalies de la conduction intraventriculaire (durée du QRS 20,12 s);
- bloc AV Il Mobitz | et BAV | avec un intervalle PR nettement allongé;
- bradycardie sinusale asymptomatique inappropriée (40-50 bpm.) ou fibrillation atriale lente
(40-50 bpm.) en l'absence de médicaments chronotropes négatifs;
- TV non soutenue;
- complexes QRS pré-excités;
- intervalles QT longs ou courts;
- repolarisation précoce;
- sus-décalage du segment ST avec morphologie de type 1 dans les dérivations V1-V3;
- ondes T négatives dans les dérivations droites, ondes Epsilon évocatrices de Cardiopathie
arythmogeéne du ventricule droit (CAVD);
- HVG évoquant une CMH.

Tableau I: Caractéristiques cliniques pouvant suggérer un diagnostic sur l'évaluation initiale.

—des tests sanguins lorsqu’ils sont cli-
niquement indiqués. Par exemple:
hématocrite ou hémoglobine en cas de
suspicion d’hémorragie; saturation en
oxygene etanalyse des gaz du sang en cas
de suspicion d’hypoxie; troponine en
cas de syncope siune ischémie coronaire
est suspectée; D-dimeres lorsqu'une
embolie pulmonaire est suspectée.

AT'issue de ce bilan, lorsqu’un diagnos-
tic est presque certain ou hautement
probable, aucune autre évaluation
n’est nécessaire et un traitement, le cas
échéant, peut étre planifié.

Le tableau Irépertorie toutes les caracté-
ristiques cliniques pouvant suggérer un
diagnostic lors de I’évaluation initiale.

B Qui hospitaliser?

La question découle d’autres questions
que le praticien doit se poser a I'issue de
I’évaluation initiale: quel est le risque
d’uneissue grave pour le patient ? Est-ce
qu'une hospitalisation avec bilan inten-
sif immédiat peut prévenir un évene-
mentgrave?

Hormis la recherche d’un diagnostic,
c’est surtout la stratification du risque
qui estimportante a ce stade car elle per-
met de reconnaitre les patients a faible
risque (susceptibles de sortir directe-
ment des urgences), de ceux présentant
une affection CV & haut risque nécessi-
tant une admission directe. Il est évident
que pour réduire le taux d’admission
inapproprié, il fautidentifier les patients
porteurs de prothéses cardiaques ou
d’un holter implantable pour interroger
rapidement les mémoires des EGMs.

Environ 10 % des patients qui viennent
aux urgences pour syncope risquent
de présenter un événement grave dans
les 7 a 30 jours suivant leur passage, le
taux de déces dans cette période est de
0,8 % (13 séries rapportées totalisant
3259 patients) [1]. Environ 50 % de ces
patients sont hospitalisés (ce taux varie,
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SYNCOPE

Risque faible

® Prodromes typiques de syncope réflexe (flou visuel, sueurs, nausées, vomissements)

® Aprés la survenue brutale d'un son, d'une odeur, ou d'une douleur désagréable et/ou inattendue
® Aprés une position debout prolongée ou dans une piece bondée ou surchauffée

@ Durant le repas ou en post-prandial

® Déclenchée par un effort de toux, défécation ou miction

® Aprés une rotation de la téte ou pression cervicale des sinus carotidiens

® Au passage a l'orthostatisme

Majeur

Apparition d'une douleur thoracique, dyspnée, douleur abdominale ou céphalées
Syncope a l'effort ou en décubitus dorsal
Syncope précédée de palpitations

Mineur (risque élevé uniquement si associé a une cardiopathie ou un ECG anormal) :

® Légers prodromes ou absence
© Histoire familiale de MSC a un &ge jeune
@ Syncope en position allongée

ANTECEDENTS MEDICAUX

Risque faible

@ Syncopes récurrentes depuis plusieurs mois (voire années) avec la méme présentation et les caractéristiques d’un risque faible
© Absence de cardiopathie structurelle

Risque élevé

o Cardiopathie sévére ou coronaropathie (insuffisance cardiaque, FEVG altérée ou antécédent d'IDM)

EXAMEN PHYSIQUE

Risque faible

© Examen physique normal

Majeur

© TAS < 90 mmHg sans étiologie évidente

® Suspicion de saignement gastrointestinal au toucher rectal

® Bradycardie persistante (< 40 bpm) en état d’éveil et en absence d'activité sportive intensive
o Souffle systolique non connu

ECG

® ECG normal

Majeur Mineur (risque élevé uniquement si ATCD de syncope d’origine rythmique)

® Signes ECG d'ischémie aigué

© BAV Il Mobitz Il et BAV III

® FA lente (< 40 bpm) ou BSA récurrent ou pauses sinusales > 3s en état
d’éveil et en 'absence d’entrainement sportif intensif

® Bloc de branche, trouble de conduction intraventriculaire, HVG, ou
ondes Q évoquant une CMI ou CMD

® TVS et TUNS

o Dysfonction de PM ou DAI

® Aspect de Brugada type |

® Surélévation du segment ST dans les dérivations V1-V3 évoquant un
aspect de Brugada type |

® QTc > 460 ms sur plusieurs ECG-12D évoquant un syndrome du QTL

© BAV Il Mobitz | et BAV | avec PR trés long

o Bradycardie sinusal inappropriée (40-50 bpm) ou FA lente (40-50 bpm)
® TSV paroxystique ou FA

o Présence d'une pré-excitation

o Intervalle QT court (QTc < 340 ms)

® Aspect de Brugada “atypique”

® Ondes T négatives dans le précordial droit, onde Epsilon évoquant une CAVD

Tableau II: Caractéristiques des patients a haut risque et a faible risque lors de l'évaluation initiale aux urgences. FA = fibrillation atriale; CAVD = cardiopathie aryth-
mogéne du ventricule droit; BAV = bloc atrioventriculaire; TA = tension artérielle; DAl = défibrillateur automatique implantable; QTL = syndrome du QT long; FEVG
= fraction d’'éjection ventriculaire gauche; MSC = mort subite cardiaque; TSV = tachycardie supraventriculaire; TV = tachycardie ventriculaire; CMI = cardiopathie
ischémique; CMD = cardiomyopathie dilatée.
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B La stratification du risque obtenue a partir de l'examen clinique,
de l'interrogatoire, des ATCD et de l'analyse de 'ECG permet
l'orientation du patient: retour a domicile, surveillance aux
urgences/unité de syncope, hospitalisation.

selon les centres, de 12286 % [2-4]). A ce
jour, I'utilisation de protocoles standar-
disés n’a pas permis de réduire ce taux
de manieére significative. C’est peut-étre
parce que les scores de stratification de
risque ne sont pas plus performants que
I’appréciation clinique subjective, si
bien qu’il est conseillé de combiner’en-
semble des données avant de prendre
une décision.

Le tableau II présente les caractéris-
tiques définissant les patients a risque
élevé (qui vont nécessiter une surveil-
lance hospitaliere), de ceux a faible
risque (qui pourront sortir directement)
lors deI’évaluation initiale aux urgences.

Les patients a faible risque sont plus
susceptibles d’avoir une syncope d’ori-
gineréflexe et un excellent pronostic [5].
Il ne faut cependant pas négliger le réle
del’éducation thérapeutique et les modi-
fications de mode de vie dans la prise en
charge avant sortie. On sait par exemple
qu'un patient sur deux seulement réci-

dive dans ’année qui suit la prise en
charge appropriée de syncopes réflexes
ou inexpliquées (syncopes dont la fré-
quence en moyenne était de 2-3/an avant
la confirmation du diagnostic), et que,
parmi les récidivistes, on constate une
réduction d’environ 70 % dunombre des
épisodes. Le phénomeéne deréassurance
joue certainement un role important. Ces
patients vont donc étre pris en charge en
ambulatoire si un complément de bilan
est nécessaire (holter ECG, test d’incli-
naison, par exemple).

En revanche, la présence d’une cardio-
pathie structurelle ou d’une canalopa-
thie (6-7) est un facteur de risque majeur
de mortalité dans les suites d’une syn-
cope. Plusieurs études ont analysé I'im-
pact d’un score clinique sur le suivi a
long terme (études OESIL, EGSIS, Rose,
Canadian) [1]. Pour résumer, plusieurs
éléments évidents sont associés a un plus
mauvais pronostica unan:un ageavancé,
des données évoquant une pathologie car-
diaque (ATCD CV, douleur thoracique,

syncope en position couchée ou d’ef-
fort), un ECG anormal. Pour ces patients
arisque élevé, le tableau III fait état des
critéres cliniques qui permettent de défi-
nir le lieu de prise en charge (secteur des
urgences et/ou une unité dédiée a la syn-
cope vs hospitalisation immédiate).

B Quand hospitaliser?

Au terme de I’évaluation du risque,
certains patients doivent étre hospita-
lisés pour un bilan complémentaire, la
question est de savoir si celui-ci doit &tre
immeédiat ou peut étre différé au cours
d’un séjour en ambulatoire, par exemple.
Lamise en ceuvre de nouveaux parcours
de soins et d’approches organisation-
nelles, comme la mise en observation
aux urgences dans une unité dédiée a la
syncope, ou une prise en charge optimi-
sée en ambulatoire (fig. 2), pourraient
étre des alternatives stires et efficaces
notamment pour les patients a risque
intermédiaire (pas de critére de mali-
gnité ni de bénignité, tableau II).

Seulsles patients arisque élevé devraient
étre hospitalisés immédiatement.

Les patients a faiblerisque qui présentent
le plus souvent des syncopes d’origine
vaso-vagale, réflexe, situationnelle ou
orthostatique, ne nécessitent pas de bilan
complémentaire dans la foulée de leur
prise en charge aux urgences. Un bilan

En faveur d’un bilan aux urgences et/ou en unité de syncope

Caractéristiques de risque élevé ET:

o Cardiopathie structurelle connue et stable
o Pathologie chronique sévere

o Syncope a l'exercice

e Syncope en position assise ou debout

e Syncope sans prodrome

o Palpitations au moment de la syncope

o Complexes QRS pré excités
@ TSV ou FA paroxystique

o ECG suggérant une CAVD

o Bradycardie sinusale inappropriée ou bloc sino-atrial
o Suspicion de dysfonction de prothése ou de thérapie inappropriée

o ECG suggérant une arythmie cardiaque héréditaire

hospitalisation

de prothése)

Caractéristiques de risque élevé ET:
o Toute potentielle pathologie sévere coexistant qui nécessite une

o Blessures causées par la syncope

o Toute nécessité d'un bilan complémentaire non réalisable dans une
autre unité (télémétrie ECG, échocardiographie, test d'effort et de
stress, exploration électrophysiologique, angiographie, dysfonction

o Nécessité d'un traitement de la syncope

En faveur d’'une admission a Uhopital

Tableau lll: Patients a risque élevé: critéres en faveur d’'une prise en charge dans le secteur des urgences et/ou dans une unité dédiée a la syncope vs hospitalisation

immédiate.
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Syncope (aprés évaluation aux urgences)

— vy
e

Syncope réflexe, Pas de RAD Explorations
vasovagale, HO immeédiat possible approfondies nécessaires

Risque Intermediaire

Monitoring cardiaque aux urgences
ou en US (si disponible)

US (si disponible) Hospitalisation

pour explorations
ou traitement

Si récurrence

Fig. 2: Algorithme de stratification et d'orientation des patients admis aux urgences pour syncope en fonction
des critéres de gravité définis dans le tableau Il (présence de critéres de gravité en rouge, absence en vert ou
risque indéterminé en jaune). US = unité syncope, RAD = retour a domicile.

Recommandations

Il est recommandé que les patients présentant un risque faible,
dans le cadre d'une syncope situationnelle, réflexe ou par
hypotension orthostatique ne soient pas hospitalisés.

Niveau de
preuve

| Classe

hospitalisation.

Il est recommandé que les patients présentant un risque élevé
bénéficient d'un bilan intensif immédiat dans une unité de syncope
ou en secteur de surveillance des urgences (si disponible), ou en

en unité de syncope sans étre hospitalisés.

Il est recommandé pour les patients qui n'ont ni un risque faible, ni
un risque élevé qu'ils soient surveillés en secteur des urgences ou

Tableau IV: Recommandations européennes concernant l'orientation des patients a partir du secteur des urgences.

complémentaire ambulatoire peut étre
programmsé secondairement.

Les patients arisque élevé doivent béné-
ficier d’'unbilan complémentaire intensif
immeédiat en hospitalisation. Ils doivent
étre monitorés sur le plan rythmique
(bien que I’on ne sache pas précisément
pour combien de temps mais certaine-
ment aumoins 6 heures), dans un secteur
qui peut pratiquer une réanimation car-
diocirculatoire si la situation se détériore.

Les patients qui ne présentent ni les cri-

téres de malignité ni les critéres de béni-
gnité (risque intermédiaire) nécessitent

un avis d’expert qui peut le plus souvent
étreréalisé en secteur de surveillance des
urgences ou en unité de syncope sans
hospitalisation.

Une expérimentation monocentrique [8],
aévalué la création d’un court séjour aux
urgences avec une observation de <48 h
couplée a une prise en charge spécialisée
vers une unité de syncope, ce qui a per-
mis de réduire le taux d’hospitalisation
429 %. Parmi les patients non admis en
secteur d’hospitalisation, 20 % ont pu
rentrer directement & domicile aprés une
bréve surveillance, 20 % ont été admis
dans I'unité de syncope, et 31 % sont

sortis directement des urgences [9]. Le
tableau IV fait état des recommandations
européennes concernant’orientation des
patients a partir du secteur des urgences.

On voit bien que I'unité de syncope per-
met une surveillance adaptée au niveau
de risque et pourrait étre la pierre angu-
laire de la prise en charge des syncopes.
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Comment évaluer une CIA en vue
de sa fermeture ?

La fermeture percutanée des communications interauriculaires est le traitement de pre-
miére intention des CIA ostium secundum, les CIA les plus fréquentes. Les résultats sont bons grace
a une évaluation anatomique et hémodynamique détaillée. Les contre-indications a la fermeture sont
de nature hémodynamique (élévations des résistances artérielles pulmonaires et maladie du cceur
gauche) ou anatomique (absence de rebord inférieur, CIA ostium primum, diamétre > 40 mm). Le bé-
néfice de la fermeture est obtenu, quel que soit I’age. Le traitement de la CIA OS est classiquement
proposé dés I’age de 5-6 ans. L’échographie transthoracique permet le diagnostic de la CIA, I'évalua-
tion anatomique et hémodynamique de la malformation. Chez I’adulte, une imagerie complémentaire
est souvent nécessaire. L'IRM permet de quantifier le shunt et le scanner visualise les retours veineux
pulmonaires. Avant la fermeture, I'’étude hémodynamique peut étre réalisée pour évaluer les pressions
pulmonaires et la fonction diastolique du cceur gauche chez le patient agé. Chez certains patients
avec altération de la fonction diastolique, un test d’occlusion au ballon permet d’évaluer les répercus-
sions hémodynamiques de la fermeture de la CIA. L'échographie transeesophagienne 3D permet une
vue en face de la CIA. D’autres techniques comme I’échonavigateur peuvent faciliter la procédure.
La fermeture percutanée des CIA sinus venosus est une alternative récente et prometteuse a la chirurgie.

S. MALEKZADEH-MILANI,

R. N. HADDAD

Laboratoire de cathétérisme cardiaque
hémodynamique et interventionnel, Service de
cardiologie congénitale et pédiatrique,
M3C-Necker, Hopital universitaire Necker-Enfants
malades, Hopital Européen Georges Pompidou,
PARIS.

des communications interauricu-

laires de type ostium secundum
(CIA OS) a été décrite pour la premiere
fois par Kings et Mills en 1972, chez le
chien. Avecle développement de la pro-
these Amplatzer dansles années 1990, la
fermeture percutanée des CIA est deve-
nue une procédure de routine. Depuis
lors, les indications ont été élargies aux
anatomies difficiles ou chez les enfants
de petit poids. A I'heure actuelle, la fer-
meture par cathétérisme est considérée
comme la procédure de choix. Certains
patients doivent cependant étre opérés et
d’autres, rares, ne doivent pas avoir une
fermeture de shunt.

I a fermeture par voie percutanée

Lors du diagnostic de CIA, il faut
répondre a plusieurs questions:
—quelle est 'anatomie de la CIA ?

—la CIA peut-elle étre fermée et/ou doit-
elle étre fermée?

—quelle est la méthode de fermeture de
la CIA? Quels sont les patients chez qui
la procédure peut étre plus complexe ?

11 existe différents types de CIA selon
leur localisation dans le septum (CIA)
[1] (fig. 1). Les CIA ostium secundum,
les plus fréquentes, localisées dans la
fosse ovale, les CIA ostium primum,
contre les valves atrio-ventriculaires,
les CIA sinus venosus (souvent asso-
ciées a des anomalies du retour veineux
pulmonaire) et les CIA du sinus coro-
naire (par déficience du toit de ce der-
nier). Seules les CIA ostium secundum
et certaines CIA sinus venosus peuvent
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== Rebord supérieur (VCS)

=== Rebord inférieur (VCI)
‘ Rebord postéro-supérieur
" —— Rebord postéro-inférieur
Rebord antéro-supérieur (aorte)

Rebord antéro-inférieur

Fig. 2: ETT. A: Vue 4 cavités; B: Vue petit axe; C: Vue sous-costale.

étre fermées par cathétérisme [2-4].
Le septum interauriculaire (SIA) est
une structure complexe, partielle-
ment constituée de replis vers la paroi
auriculaire, et en continuité avec de
multiples structures: les veines caves,
la veine pulmonaire droite, la racine
aortique et le sinus coronaire. Les
CIA OS sont de taille et de position
variables et les défauts excentriques
avec extension vers n’importe quelle
berge peuvent exister. Les CIA multi-
ples peuvent étre de différents types et
varient de trous distincts dans un SIA
relativement solide a des défauts mul-
tifenestrés dans une structure mobile.
Ces variables anatomiques doivent étre
connues avant de fermer la CIA car le
choix dela prothése variera en fonction
de I’anatomie [5].

L’ETT (échographie transthoracique)
est parfois suffisante pour évaluer
I’anatomie, les différentes berges et la
présence d’anomalies associées (drai-
nage veineux pulmonaire anormal ou
valvulopathie mitrale) mais dans cer-
tains cas, une imagerie additionnelle
de type IRM ou scanner est nécessaire
pour préciser les retours veineux pul-
monaires anormaux.

Lors de ’ETT, trois coupes sont impor-
tantes pour I’évaluation de ’anatomie:
—la 4 cavités qui permet d’exclure 1’os-
tium primum, de visualiser le septum
postérieur et les veines pulmonaires;
—le petit axe de I’aorte qui permet de
voir la berge rétro aortique et le rebord
postérieur;

—lacoupe sous-costale qui permet d’éva-
luer les présences d’'un rebord posté-
ro-inférieur et d’une CIA de type sinus
venosus supérieur (fig. 2).

Les contre-indications anatomiques a la
fermeture percutanée des CIA incluent
les défauts anatomiquement inadaptés a
un dispositif, tels que ceux d'un diametre
supérieur a 40 mm ou dont les berges
(surtout celle de la cave inférieure) sont
absentes ou inadéquates (< 5 mm), sauf
en rétro-aortique [6, 7].



Hormis les CIA larges (> 40 mm), il existe
les CIA larges par rapport a la taille de
I’OG (chez I’enfant) et les CIA avec sep-
tum mal aligné qui peuvent étre des
contre-indications anatomiques a la fer-
meture percutanée [7, 8].

Bien que les érosions cardiaques a dis-
tance de la procédure aient été décrites
surtout dans les CIA sans berge rétro-aor-
tiques et que les fabricants de prothese
déconseillent'implantation dans ces cas
de figure, ’absence de berge rétro-aor-
tique n’est pas une Cl en pratique [9].

I [2]

L’amplitude du shuntest déterminée parla
différence entre les compliances des deux
ventricules. La compliance ventriculaire
droite est inférieure a celle du ventricule
gauche et, par conséquent, le shunt glo-
bal se fait de gauche & droite avec comme
résultante une dilatation du ventricule
droit. Les anomalies de la fonction diasto-
lique ventriculaire d’un des deux ventri-
culesmodifientladirection et’amplitude
du shunt auriculaire, ce qui explique en
partie pourquoi les shunts atriaux peuvent
augmenter avec I’Age secondairement a
’altération de la fonction diastolique du
coeur gauche et que la présentation cli-
nique varie également avec 1’age.

Bien qu’il y ait eu un débat sur la néces-
sité de la fermeture des CIA chezles per-
sonnes agées, plusieurs études concluent
aubénéfice de la fermeture, quel que soit
I’age [10, 11]. Les troubles du rythme
atriaux sont rarement résolus a la ferme-
ture du shunt mais les symptémes liés
au shunt sont améliorés, I’hypertension
pulmonaire régresse, le cceur droit est
remodelé et I'insuffisance cardiaque
droite clinique, si elle est présente, est
plus facile a traiter médicalement.

Chez ’enfant, la fermeture de la CIA est
réalisée au plus tot vers le troisieme anni-
versaire et plus généralement vers 15 kg,
sauf si la situation clinique est atypique
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(retard de croissance ou infections pul-
monaires particulierement fréquentes).

Il faut fermer toutes les CIA, indépen-
damment de leur taille si elles ont été
responsables d’embolie paradoxale ou
siunrisque d’embolie paradoxale existe
et si elles entrainent une cyanose, et que
le shunt droit-gauche n’est pas néces-
saire au maintien du débit cardiaque. En
dehors deces cas, iln’y aaucun bénéfice
alafermeture des petites CIA, non signi-
ficatives hémodynamiquement [2].

Iciencore, I'échographie transthoracique
aunrdle central en permettant d’évaluer
les répercussions hémodynamiques du
shunt, la fonction ventriculaire et les
pressions pulmonaires. La dilatation
du cceur droit a I’échographie signe le
shunthémodynamiquement significatif.
Initialement, les indications de ferme-
ture des shunts intracardiaques étaient
basées sur les résultats de I’oxymétrie
invasive, avec Qp/Qs >1,5/1 considéré
comme shuntsignificatif. Actuellement,
les décisions de fermeture de CIA sont
prises grace al'imagerienon invasive. Le
QP/QS peut étre calculé al’échographie
ou a I'TRM en mesurant des rapports de
débits pulmonaires et systémiques rela-
tifs. LIRM permet de détailler les retours
veineux pulmonaires et leur importance
hémodynamique. L’évaluation d’un
patient adulte avec CIA inclut une ana-
lyse compléte de la fonction systolique
et diastolique du ventricule gauche (VG).
Une altération de la fonction peut étre
masquée par un shunt auriculaire et la
fermeture de la CIA chez ces patients
peut (rarement) précipiter un cedéme
pulmonaire [12]. Chez les personnes
agées (> 50 ans), il est important d’ex-
clure et, si nécessaire, de traiter les
anomalies/maladies coronariennes
co-existantes.

L’évaluation hémodynamique reste
nécessaire avant toute fermeture de la
CIA dans deux cas de figure: les patients
avec élévation des pressions pulmo-
naires et les patients 4gés avec anomalie
de la fonction gauche [2, 3,12, 13].

L’ESC a établi des recommandations
pour la prise en charge de ces patients
[2,14].

En cas d’élévation des pressions pulmo-
naires, les résistances vasculaires sont
calculées au cathétérisme. Si les résis-
tances sont inférieures a 5 UIW avec un
QP/QS > 1.5, la CIA doit étre fermée.
Si les résistances sont supérieures a
5 UIW, un traitement par vasodilata-
teurs pulmonaires peut étre adminis-
tré avec réévaluation a distance. Siles
résistances vasculaires pulmonaires
baissent a moins de 5 UIW avec un QP/
QS > 1.5, une fermeture par prothése
fenestrée peut étre réalisée (niveau de
preuve IIb), (stratégie dite de “treat and
close”) [2, 15].

Si les résistances restent élevées, la
CIA ne doit/peut pas étre fermée. En
effet, il existe de rares patients qui ont
une CIA et une HTAP dite illégitime.
Ces patients sont parfois trés jeunes et
présentent le plus souvent une cyanose
due a un shunt droite-gauche au niveau
auriculaire et des signes cliniques évo-
cateurs d’HTAP. Ils doivent étre référés
dans un centre expert d’hypertension
artérielle pulmonaire pour un traite-
ment adapté [14, 16].

Plusieurs critéres permettent d’anticiper
une compliance anormale du VG:
—4age>60ans;

—hypertrophie ventriculaire gauche;
—une physiologie restrictive a I’évalua-
tion échocardiographique.

Comme évoqué plus haut, le shunt
auriculaire a tendance a augmenter
progressivement avec le temps en
raison d’une diminution physiolo-
gique de la compliance du VG et/ou de
maladies chroniques associées telles
que la sténose valvulaire aortique,
I’hypertension artérielle et la maladie
coronarienne. Ces changements phy-
siopathologiques peuvent entrainer
une augmentation progressive du débit
pulmonaire, une diminution relative
de la précharge du VG et un décondi-
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tionnement de ce dernier avec une
élévation parfois modérée des pres-
sions pulmonaires. Chez ces patients
trés symptomatiques, il a été montré
que la fermeture de la CIA était le plus
souvent tres bénéfique entrainant un
remodelage significatif des cavités
cardiaques droite et gauche et une
amélioration clinique. Cependant,
chez certains, I’occlusion du shunt est
mal tolérée avec augmentation brutale
de la précharge du VG, augmentation
des pressions télédiastoliques du VG,
cedéme pulmonaire et bas débit sys-
témique. Il est donc capital d’iden-
tifier avant la fermeture du shunt les
patients chez qui une fermeture est
contre indiquée parce que délétere ou
chez qui une fermeture partielle peut
étre envisagée. Ceci se fait par un test
d’occlusion au ballon de 15 minutes
de la CIA associé a une étude des pres-
sions et de I’hémodynamique avant et
apres occlusion temporaire du shunt.
Les données suivantes obtenues lors
du test du ballonnet sont considérées
comme des contre-indications rela-
tives a la fermeture du shunt:

—une augmentation persistante de
la pression télé-diastolique du VG
(>20 mm Hg et/ou augmentation > 50 %
parrapport ala ligne de base);

—une diminution de la pression arté-
rielle systémique jusqu’a 20 % par rap-
port aux valeurs de base;

—une apparition de signes d’cedéme
pulmonaire (nécessité d'une augmenta-
tion du pic de pression post-expiratoire
pendant la ventilation mécanique ou
une fatigue respiratoire chez les patients
éveillés).

Chezles patients présentant des sténoses
coronaires modérées,’occlusion du bal-
lon est maintenue plus longtemps, a la
recherche de modifications ischémiques
de 'ECG ou d’anomalies régionales
systoliques/diastoliques du VG. Les
pressions artérielles pulmonaires sont
également évaluées pendant et aprés
le test au ballon chez les sujets avec des
valeurs de base élevées.

Ces patients peuvent bénéficier de
diverses approches:

—une fermeture partielle de la CIA avec
un dispositif fenestré;

—un essai de trois a cing jours avec des
anticongestifs par voie intraveineuse
(diurétiques et IEC) ou essai de trois mois
avec des médicaments oraux (diurétiques
etIEC) suivi d’'une nouvelle réévaluation
des données hémodynamiques lors de
I’occlusion parballonnet de CIA. Dansle
cas d’un profil hémodynamique limite
amélioré mais persistant, une fermeture
partielle de la CIA avec des dispositifs
fenestrés devrait étre recommandée;
—une contre-indication définitive a la
fermeture du shunt.

Fig. 3. A: 4 cavités; B: coupe bi-cavale; C: vue petit axe.

L’échographie transcesphagienne est le
plus souvent utilisée durant la procé-
dure, pour le choix de la prothése (avec
ou sans sizing au ballon) et pour guider
le positionnement de la prothese (fig. 3).
L'imagerie 3D permet une vue en face de
la prothése et ’échonavigateur peut aider
le cathétérisme lors du positionnement de
la prothese (fig. 4 a 6). De plus en plus,
le choix de la protheése se base sur 'ima-
gerie per-procédurale avec mesure de la
CIA dans deux ou trois plans avec et sans
Doppler couleur, soit avec une ETO, soit
une échocardiographie intracardiaque
“ICE” dans deux plans perpendiculaires,




Fig. 4: ETO, 3D. Vue en face du septum interatrial;
2 CIA distinctes.

Fig. 5: Vue de loreillette gauche en ETO 3D qui
montre deux trous de ClIAs avec un guide qui passe a
travers le defect principal.

Fig. 6: ETO 3D avec la modalité TrueVue qui montre
une prothése de CIA implantée.

en prenant le plus grand diametre sur le
flux Doppler couleur et en sélectionnant
le dispositif en ajoutant 2 a 5 mm a la
dimension échographique. Si le dimen-
sionnement au ballon “balloon sizing”
est utilisé, il est généralement effectué a
’aide de la technique du ballon statique.
L’angle fluoroscopique doit étre ajusté
pour s’assurer que le ballon soit vraiment
perpendiculaire au SIA et non raccourci.
Desmesures angiographiques et échogra-
phiques simultanées (mesure échogra-
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Dans l'ensemble, la fermeture percutanée des CIA OS est le
traitement de référence sous guidage échographique avec des
résultats excellents.

Les contre-indications a la fermeture percutanée sont rares:
elles sont de type anatomique (taille de plus de 40 mm ou absence
de rebord postéro-inférieur) et hémodynamique: hypertension
artérielle pulmonaire et dysfonction diastolique du cceur gauche.
Dans ces cas, la fermeture ne sera envisagée qu'apres évaluation
hémodynamique invasive et dans certaines conditions seulement.

Un rebord de 5 mm pour l'ancrage de la prothése dans toutes les
zones est nécessaire, sauf pour le rebord rétro-aortique. Bien que
l'absence de berge rétro-aortique ait été associée dans certaines
études comme facteur de risque d'érosion, ceci reste controversé

et pour la plupart des opérateurs, cela ne constitue pas une

contre-indication.

La fermeture percutanée se présente comme une alternative
prometteuse a la chirurgie dans la fermeture des CIA sinus venosus

supérieure.

phique pendant le gonflement du ballon
en utilisantle pointauquel le flux de cou-
leur estaboli, dite “stop-flowtechnique”)
sontutilisées pour le choix dela prothese.

En cas de CIA multiples, I’anatomie
peut-étre trés variable. Dans certains cas
plusieurs trous peuvent étre traités avec
une seule prothése, en supposant que les
bords de ces défauts soient proches les
uns des autres et que l'un des défauts soit
suffisamment petit. Dans d’autres cas, si
le tissu séparant les différentes CIA est
mince, il peut alors étre possible de pla-
cer une prothése surdimensionnée dans
I’espoir que cette derniére transformera
efficacement le défaut en un seul grand
trou. Siles défauts sont distants de plus
de 5 mm, alors généralement deux dis-
positifs d’occlusion sont nécessaires. Les
CIA multi-fenestrées peuvent étre égale-
ment fermées al’aide d’un dispositifnon
autocentrant (sans disque central). Laclé
de cette technique est de s’assurer que
le cathéter traverse le défaut central afin
qu’il y aitune couverture uniforme surle
reste du SIA. Il estimportant de controler
soigneusement le reste du SIA une fois

le dispositif mis en place car parfois ’oc-
clusion du shunt principal “révele” un
autre défaut qui peut nécessiter 'inser-
tion d'un dispositif supplémentaire [5].

Chez les petits enfants, la taille du ceeur
est le facteur limitant pour la taille de
la prothése. Bien qu’il existe des don-
nées publiées démontrant que les CIA
peuvent étre fermées par voie percuta-
née chez les enfants des 4 kg, la littéra-
ture reste limitée. Les limites “stires” de
la fermeture percutanée des CIA chez
lestrésjeunes et les petits restent floues.
Le risque d’un bloc auriculo-ventricu-
laire (BAV) est sans aucun doute plus
élevé dans les petits cceurs et la récu-
pération des dispositifs embolisés chez
les petits patients peut étre un défi. Ces
questions doivent étre gardées a 1’es-
prit et discutées avec les parents avant
une procédure en gardant a ’esprit que
I’alternative chirurgicale est dénuée de
risque [8, 9, 17].

80 % des CIA sont diagnostiquées al’age
adulte, parfois trés tardivement. Chez
les patients agés, aprés une évaluation
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Fig. 7: ETO: CIA sinus venosus; angiographie: correction de la CIA sinus venosus avec mise d'un stent couvert long.

hémodynamique fine et un test au bal-
lon, on décidera de fermer ou pas la CIA.
Chez les patients avec shunt significatif
et RVP inférieures a 5 mais dysfonction
diastolique du VG, la CIA pourra étre
fermée par un dispositif fenestré. Dans
tous les cas, les patients seront surveillés
dans les jours qui suivent la procédure
avec administration de diurétiques si
nécessaire. Chez les patients atteints de
fibrillation auriculaire chronique, la fer-
meture percutanée de la CIA peut étre
suivie d’une conversion en choc et d'un
traitement anti-arythmique prophylac-
tique, en espérant qu’'un remodelage
auriculaire favorable a long terme puisse
maintenir le rythme sinusal au cours du
suivi along terme.

Fermeture percutanée des CIA type
sinus venosus (fig. 7)

Depuis peu, certains types de CIA de
type sinus venosus peuvent étre fermés
par voie endovasculaire [4, 18]. Avant
toute fermeture, il faut s’assurer que les
résistances vasculaires pulmonaires sont
basses et faire également attention a la
fonction diastolique du cceeur gauche,
en cas de diagnostic tardif. La technique
consiste en I'implantation d’un stent
couvert dans la jonction VCS-OD visant
arediriger le drainage du retour veineux
pulmonaire anormal dans 1I’OG tout
en fermant la CIA (fig. 3). La faisabilité
de I'intervention doit étre évaluée, en
amont, par reconstruction 3D de la CIA

a partir des données du scanner et/ou
de I'IRM puis sizing et implantation du
stent ex vivo sur modele printing 3D ou
sur modele 3D virtuel en analysant en
particulier le flux redirigé du retour vei-
neux pulmonaire anormal. Le nombre
de patients ayant bénéficié de cette pro-
cédure est limité et la plus grande série
a I’heure actuelle est de 50 malades. Le
follow-up a moyen terme est encoura-
geant avec remodeling du ventricule
droit et absence de complications tar-
dives. La mise en place de registres
visant a définir les meilleures techniques
et stents a implanter ainsi que le suivi
a moyen terme est important pour cette
population rare.

Le futur

Il existe maintenant des prothéses résor-
bables. Elles ont I'intérét potentiel de ne
pas contenir de nickel, un métal poten-
tiellement allergisant, de ne pas étre
responsables d’érosion tardive ou de
troubles du rythme tardifs. De tels dis-
positifs sont actuellement a I’étude [19].

Les prothéses fenestrées font également
partie d’un nouvel arsenal thérapeu-
tique. Leur utilisation chez les patients
ayant une CIA et une dysfonction dias-
tolique du cceur gauche est a I’étude,
ainsi que chez les patients avec HTAP
et CIA [20].
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