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Quoi de neuf

en rythmologie ?

omme chaque année, notre

article “Quoi de neuf en rythmo-

logie? ” propose une sélection
personnelle et forcément incompléte
d’articles dans les domaines de la fibril-
lation atriale, des syncopes et arythmies
ventriculaires, de la stimulation et défi-
brillation, sans oublier ’actualité de I'in-
telligence artificielle. Les commentaires
sont delaseuleresponsabilité de ’auteur.

B Fibrillation atriale
1. Dépistage

L’intérét du dépistage de la fibrillation
atriale (FA) asymptomatique est discuté
depuis plusieurs années, notamment
en raison du large développement de
nouveaux outils d’enregistrement de
I’ECG. Les résultats de I’étude NOAH
AFNET-6 étaient tres attendus dans ce
débat sur I'indication du traitement
anticoagulant. Ils ont été communiqués
a la Société européenne de cardiologie
(ESC) et publiés simultanément dans le
New England Journal of Medecine [1].
2536 patients porteurs d’un pacema-
ker ou défibrillateur retrouvant des
épisodes de rythme atrial rapide de
plus de 6 minutes (AHRE) ont été ran-
domisés entre un traitement anticoa-
gulant par edoxaban ou placebo. L'age
moyen des patients était de 78 ans et la
durée médiane des AHRE de 2,8 heures.
L’étude a été arrétée prématurément
apres un suivi médian de 21 mois pour
des raisons de sécurité d’une part et
de futilité d’autre part. Le critére de
jugement principal (mortalité, AVC ou
embolie systémique) n’était pas significa-

tivement différent entre les deux groupes
(3,2 % patient-année dans groupe
edoxaban et 4 % patient-année dans
le groupe placebo, HR =0,81;1C95 % :
0,60-1,08; p =0,15). En revanche, le cri-
teére de sécurité (mortalité toute cause ou
hémorragie majeure) était plus fréquem-
ment observé dans le groupe edoxaban
(5,9 % patient-année versus 4,5 % dans
le groupe placebo, HR =1,31;1C95 % :
1,02-1,67; p = 0,03) (fig. 1).

Cette étude montre, avec un niveau
de preuve élevé, que ces patients 4gés
implantés ont un risque élevé d’évolu-
tion verslaFA (8,7 % par patient-année)
et doivent donc étre surveillésréguliere-
ment. Mais avant la documentation clas-
sique de FA, le traitement anticoagulant
a une balance bénéfice-risque défavo-
rable. Nous verrons si I’étude ARTESiA
retrouve le méme résultat. Mais en atten-
dant, et comme cela était suggéré par les
résultats de I’étude LOOP, retenons que

o
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les épisodesbrefs (< 24 h) d’AHRE (ou de
FA) ne sont pas associés a une majoration
suffisante du risque d’AVC pour que le
bénéfice de laréduction des AVC due a
un traitement anticoagulant dépasse les
effets secondaires du traitement. Cela
doit également inciter a une grande pru-
dence avant de prescrire un anticoagu-
lant pour derares épisodes de FA détecté
par un “smart device”.

2. Anticoagulation de laFA

Les avantages des anticoagulants oraux
directs (AOD) en comparaison aux
anti-vitamine K (AVK) ont fait qua-
siment disparaitre ces derniers des
ordonnances, qui ne restent prescrits

AVC, embolie systémique

ou mortalité cardiovasculaire
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Fig. 1: Effet du traitement sur les AVC, les événements thromboemboliques et la mortalité CV (gauche) et sur
les hémorragies majeures et la mortalité totale (droite) dans 'étude NOAH AFNET (d'aprés [1]).



réalités Cardiologiques — n°® 386_Novembre 2023

I Lannée cardiologique

qu’en présence d’une contre-indication
formelle aux AOD. Cela améne méme
nombre de prescripteurs a remplacer un
traitement par AVK bien conduit et toléré
par un AOD en prévention du risque
thromboembolique associé a la FA.

Cette stratégie n’avait cependant pas été
évaluée notamment chez les sujets “fra-
giles”. L’étude FRAIL-AF a testé cette
stratégie par une étude randomisée prag-
matique [2]. 1330 patients fragiles (4ge
moyen 83 ans, score médian de fragilité
de Groningen a 4) ont été randomisés soit
pourla poursuite du traitement par AVK,
soit pour un switch par un AOD. Le cri-
tere de jugement principal était la surve-
nue a 12 mois d'une hémorragie majeure
ounon majeure mais cliniquement signi-
ficative. Le critére de jugement principal
est survenu plus fréquemment dans le
groupe switch pour un AOD (HR =1,69;
1C95 %:1,23-2,32). Etlerisque d’événe-
ment thromboembolique montrait une
tendance non significative a une majora-
tion derisque dansle groupe switch pour
un AOD (HR =1,26;1C95 %:0,60-2,61).

Les études de switch introduisent un
biais en faveur du traitement initial (par
définition bien toléré puisque pour-
suivi jusqu’a I'inclusion). Cependant,
I’étude FRAIL-AF illustre d’une part que
méme ce qui parait évident mérite d’étre
démontré, et d’autre part, que le mieux
est parfois I’ennemi du bien.

3. Stratégie de prise en charge
rythmique de laFA

>>>Impact d’une prise en charge diffé-
rée par ’ablation

Le premier “E” de EAST-AFNET signi-
fiant “early”, cette étude a été souvent
considérée comme suggérant 1’intérét
d’une prise en charge la plus précoce
possible de maintien en rythme sinusal.
Cependant, EAST-AFNET comparait
deux stratégies mais pas leur timing
respectif. L’étude publiée par Jonathan
M. Kalman et coll. [3] a évalué 'impact
d’une prise en charge différée par1’abla-

tion. 100 patients avec une FA sympto-
matique (4ge moyen 59 + 13 ans, 29 % de
femmes) ont été randomisés en 1:1 entre
une ablation précoce (dans un délai de
1 mois apres inclusion) ou retardée de
12 mois pendant lesquels le traitement
médical était optimisé.

Un an apres ablation, ’absence de réci-
dive d’arythmie était de 56,3 % dans le
groupe ablation précoce et 58,6 % dans
le groupe ablation retardée (HR =1,12;
IC95 %:0,59-2,13;p=0,7).Iln’y avait pas
non plus de différence significative entre
les deux groupes pour la charge en FA ou
'utilisation d’antiarythmique a 1 an.

Cette étude montre donc, que sauf cas
particuliers (substrat évolué, insuf-
fisance cardiaque, évolution rapide
de la FA), il n’y a pas d’urgence a pro-
grammer une procédure d’ablation de la
FA. L’étude EARLY-AF long term avait
cependant montré qu’il ne fallait pas
prolonger ce délai car cela était associé a
une augmentation d’évolution de la FA
paroxystique vers persistante.

A notre avis, ce délai d’une année peut
étre mis a profit pour mieux évaluer la
fréquence des récidives, 1’efficacité
du traitement, et surtout, pour mieux
prendre en charge les facteurs d’ineffi-
cacité des traitements (obésité, diabéte,
HTA ou SAS).

>>> Electroporation pour ’ablation de
FA

Les ablateurs attendaient depuis plu-
sieurs années l’arrivée de 1’électropora-
tion, notamment pour I’ablation de FA.
En effet, les premiéres études suggéraient
une plus grande efficacité et une plus
grande sécurité par rapport aux ablations
thermiques (radiofréquence ou cryothé-
rapie). Il nous manquait cependant une
démonstration clinique de ces bénéfices.

PULSED AF Pivotal Study est une
étude prospective, multicentrique, non
randomisée, non controlée, évaluant
I’ablation par électroporation propo-

sée par Medtronic chez 300 patients
avec FA symptomatique résistante aux
traitements (150 FA paroxystiques et
150 persistantes) [4]. L'efficacité a 1 an
(absence d’échec de procédure, de réci-
dive ou de majoration de traitement)
de I’ablation était de 66,2 % (IC95 % :
57,9-73,2) pour les FA paroxystiques
et de 55,1 % (IC95 % : 46,7-62,7) pour
les FA persistantes. Le taux de compli-
cation était de 0,7 % (IC95 % : 0,1-4,6).
Cestaux de succes peuvent étre qualifiés
de satisfaisants mais ne semblent pas
exceptionnels et difficiles a évaluer en
I’absence de bras controle.

L’étude ADVENT présentée a I’'ESC
2023 est la premiere étude randomisée
controlée comparant 1’électroporation
proposée par Boston Scientific a 1’abla-
tion thermique (radiofréquence ou
cryothérapie) [5]. Plus de 600 patients
avec une FA paroxystique résistante
aux antiarythmiques ont été randomi-
sés. Les taux de succes (absence d’échec
de procédure, de tachyarythmie au-dela
de la période de blanking, d’utilisation
d’antiarythmique, de cardioversion ou
de nouvelle ablation) étaient de 73,3 %
dansle groupe électroporation et 71,3 %
dans le groupe ablation thermique
(différence 2 points de %, intervalle
Bayésien 95 % -5,2-9,2; p non-infério-
rité > 0,999). Les taux d’événements
indésirables étaient de 2,1 % dans le
groupe électroporation et 1,5 % dans le
groupe ablation thermique (différence
0,6 pointde %, intervalle Bayésien 95 %
-1,5 — 2,8; p non-infériorité > 0,999).
Cette étude montre donclanon-infério-
rité mais on peut étre un peu décu de
I’absence de supériorité de I’ablation
avec |’électroporation.

Cependant, cette nouvelle énergie
est plus facile et rapide a délivrer, ce
qui permet de diminuer significative-
ment les temps de procédure. Tous les
constructeurs développent leur solution.
Gageons que ’amélioration du repérage
anatomique permis par ’ajout de possi-
bilité de cartographie anatomique per-
mettra d’améliorer le positionnement et



réalités Cardiologiques — n°® 386_Novembre 2023

I Lannée cardiologique

le contact des cathéters avec le tissu myo-
cardique etainsi, d’améliorer ’efficacité
de I’ablation avec cette énergie.

A efficacité équivalente, une diminu-
tion des complications représente déja
un progrés important. L'étude IRM bor-
delaise a bien montré que ’électropora-
tion n’avait pas d’effet sur I’cesophage et
pourrait éviter le risque de la redoutable
fistule atrio-cesophagienne. Un registre
international a colligé I'incidence de cette
complication dans 214 centres qui ont pra-
tiqué 553 729 procédures d’ablation (99 %
avec énergie thermique) [6]. 138 patients
ont eu un diagnostic de fistule atrio-ceso-
phagienne apres ablation (incidence de
0,025 % =1/4000 procédures; 0,038 %
avec la radiofréquence et de 0,0015 %
avec la cryothérapie, p < 0,0001). En cas
de fistule, les premiers symptémes sur-
viennent apres une médiane de 18 jours
(minimum 0, maximum 60 jours) et le
diagnostic est fait aprés une médiane de
3jours apres les premiers symptomes. La
mortalité globale était de 65,8 % mais était
diminuée par la prise en charge chirurgi-
cale (51,9 %) ou endoscopique (56,5 %)
alors que le traitement conservateur (non
interventionnel) était associé a une morta-
lité de 89,5 % (OR=7,5;1C95 %:2,5-23,1;
p <0,001) . Il est donc trés important de
penser a ce diagnostic (en cas de fievre,
choc, AVC, coma, hémorragie digestive
haute...) aprés une procédure d’ablation
et de référer alors le patient a un centre
ayant la capacité chirurgicale et inter-
ventionnelle de prendre en charge cette
pathologie. Espérons que 1’électropora-
tion tiendra ses promesses pour faire dis-
paraitre cette complication imprévisible
etredoutable.

>>> Ablation de la FA chez tous les
insuffisants cardiaques?

Alors que le bénéfice de ’ablation de la
FA ne fait pas de doute en cas de car-
diomyopathieinduite parlaFA, la trans-
position de ce bénéfice a I’ensemble
des patients insuffisants cardiaques
n’est pas clairement établie et avait été
remise en cause par les résultats néga-

tifs de I’étude RAFT-AF discutée dans
le “Quoi de neuf? ” 2022.

La discussion est enrichie cette année
par I’étude CASTLE HTx qui a inclus
des patients évalués pour un projet
de transplantation ou d’assistance
cardiaque et avec une FA sympto-
matique [7]. 194 patients (4ge moyen
64 ans, FEVG 27 %, FA persistante ou
persistante de longue durée 70 %) ont été
randomisés entre ablation de FA + trai-
tement médical optimal ou traitement
médical optimal seul. L'étude a été arré-
tée prématurément pour efficacité. En
effet, aprés un suivimédian de 18 mois, le
critere de jugement principal (mortalité
toutes causes, implantation d une assis-
tance ventriculaire gauche ou transplan-
tation en urgence) est survenu chez 8 %
des patients du groupe ablation versus
30 % dansle groupe contrdle (HR=0,24;
IC95 %:0,11-0,52; p <0,001). La morta-
lité totale était diminuée de 71 % (HR
=0,29;1C95 %:0,12-0,72).

Cerésultat tres spectaculaire fait un peu
plus pencher la balance en faveur de
I’ablation de la FA chez les patients avec
une insuffisance cardiaque a FEVG alté-
rée. Il ne faut cependant pas occulter cer-
taines de ses limites: étude non aveugle,
randomisation pas tout a faithomogene et
en défaveur du groupe controle, patients
pastoustres graves (30 % NYHAII). Mais
surtout, il est impossible de savoir a la
lecture de I’article quelle était la pro-
portion de cardiomyopathie induite par
la FA. Cette question principale reste
ouverte et il est nécessaire d’y répondre
afin de ne pas proposer une procédure
d’ablation futile mais possiblement dan-
gereuse chez les patients avec une altéra-
tion sévere delaFEVG.

>>> Ablation des FA persistantes

Le bénéfice clinique obtenu avec 1’abla-
tion chez les patients les plus sévéres
souligne 'importance de 1’ablation des
FA persistantes et persistantes de longue
durée qui représentent la majorité des
cas (70 % des patients dans CASTLE

HTx). Jusqu’a récemment, les études
randomisées comparant différentes
stratégies d’ablation de FA persistantes
n’avaient pas démontré de supériorité
d’ablations complémentaires au-dela de
I’isolation des veines pulmonaires (IVP)
seule. Deux nouvelles études randomi-
sées récemment publiées challengent
cette notion.

La premiere étude a randomisé
324 patients soit pour une IVP seule,
soitune IVP + ablation de substrat défini
par les zones de bas voltage enregistrées
pendant la procédure et donc indivi-
dualisée (groupe IVP + substrat) [8]. A
12 mois, le taux de récidive d’arythmie
atriale de plus de 30 secondes (apres les
3 mois de blanking, surveillance par
holter de 7 jours répétés) était de 50 %
dans le groupeIVP seule et de 35 % dans
le groupe IVP + substrat (HR =0,62;
IC95 % : 0,43-0,88; p =0,006) avec
cependant plus d’événements indé-
sirables dans le groupe IVP + substrat
(3,7 % vs 1,8 %). Cette étude a été cri-
tiquée car les analyses des différents
sous-groupes semblent montrer que
I’ensemble du bénéfice observé dans
le bras IVP + substrat ne serait pas la
conséquence de I’ablation du substrat.
Cependant, ces analyses en sous-groupes
doivent étre interprétées en gardant a
I’esprit qu’ils n’ont pas “bénéficié” de
la randomisation. L’hypothese testée
par larandomisation semble cependant
vérifiée, renforgant en cela une approche
ablative adaptée a I’étendue de la myo-
pathie atriale.

La deuxiéme étude, CAPLA publiée
dans JAMA, a quant a elle comparé
I'IVP seule a IVP +isolation du mur
postérieur de 1’oreillette gauche
(IVP + mur postérieur) dans 1’abla-
tion de la FA persistante chez 338
patients [9]. A 12 mois, ’absence
derécidive d’arythmie atriale de plus de
30 secondes était observée chez 52,4 %
des patients dans le groupe IVP seule
et 53,6 % dans le groupe IVP + mur
postérieur (différence -1,2 % ; HR 0,99;
1C95 % : 0,73-1,36; p = 0,98). Le résul-
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tat de cette étude est donc négatif. Mais
deux éléments méritent d’étre soulignés.
Tout d’abord, et contrairement a I’étude
précédente [8], la stratégie d’ablation
n’était pas individualisée. Ainsi, tous
les patients du groupe IVP + mur pos-
térieur ont eu ce set d’ablation qu’ils
aient ou pas de substrat au niveau du
mur postérieur. On ne peut pas exclure
que cette ablation supplémentaire ait
été non seulement inutile mais aussi
pro-arythmogeéne. D’autre part, chez
les patients avec une FA persistante de
longue durée (> 1 an), on observe une
tendance non significative mais forte a
une diminution des récidives dans le
groupe IVP + mur postérieur (HR=0,54;
IC95 %:0,28-1,07;; p=0,07). Les FA les
plus anciennes étant caractérisées par
un substrat plus extensif, ce résultat per-
met de faire ’hypothése qu'une ablation
dumur postérieur individualisée pour-
rait améliorer les taux de succes insuf-

fisants de 'TVP seule chez les patients
avec une FA ancienne ou une myopa-
thie atriale évoluée.

Cette question de la stratégie d’ablation
des FA persistantes concerne la majo-
rité des patients et ceux qui tirent le
plus grand bénéfice de I’ablation. Elle
restera forcément d’actualité dans les
prochaines années.

Syncopes, arythmies
ventriculaires et mort subite

1. Troubles conductifs sur le monitoring
continu

Le moniteur cardiaque implantable est
recommandé et souvent proposé en cas
de syncope inexpliquée. Et la mise en
évidence de pauses ou épisodes de bloc
atrio-ventriculaire (BAV) lors du suivi

avec le moniteur de bradycardies peut
aboutir a proposer I'implantation d’un
pacemaker. Cette attitude intuitivement
logique et bien acceptée est cependant
peuvalidée. Une sous-analyse de’étude
LOOP interroge cette attitude. L'étude
LOOP cherchait a montrer le bénéfice
du monitoring pour le diagnostic et la
prise en charge de FA asymptomatiques
et avait randomisé 6 004 patients de
plus de 70 ans avec au moins un autre
facteur de risque de FA en un bras avec
implantation d’un moniteur cardiaque
(MCI) et un bras controle. La stratégie
de monitoring n’était pas associée a une
diminution significative des événements
liés ala FA. Dans la sous-étude post hoc
publiée en 2023, les auteurs ont évalué
la prévalence et I'impact pronostique
des épisodes de bradycardie [10]. Des
épisodes étaient diagnostiqués chez
3,8 % des patients du groupe contrdle et
chez 20,8 % du groupe MCI (HR =6,21;
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Fig. 2: Incidence d'implantation de pacemaker (panel A) et de syncope (panel B) dans les groupe contréle et surveillance par un moniteur cardiaque implantable (ILR)

(d'apres 'étude LOOP [10]).
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IC95 % : 5,15-7,48; p < 0,001). Ces
épisodes étaient asymptomatiques dans
23,8 % des cas dansle groupe controle et
dans 79,8 % dansle groupe MCIL. Compte
tenu de ces observations, un pacemaker
a été implanté chez 2,9 % des patients
dans le groupe contréle et 4,5 % dans le
groupe MCI (HR =1,53;1C95 % : 1,14-
2,06; p <0,001). En revanche, pendant
le suivi, iln’ya pas eu de différence signi-
ficative de survenue de syncope (2,7 %
vs 2,2 % ;HR=0,83;IC95 %:0,56-1,22;
p =0,34), ou de mort subite cardiovascu-
laire (1,1 % vs1,2 % ;HR=1,11;IC95 %:
0,64-1,90; p=0,71)respectivement dans
le groupe controle et MCI (fig. 2).

Cette étude montre que chez ces patients
de plus de 70 ans avec des facteurs de
risque, 'implantation d'un MCI aboutira
aun diagnostic d’épisodes de bradycar-
die chez environ 1 patient sur 5. Cela
entrainera des implantations de pace-
maker qui, de maniére contre-intuitive,
ne seront pas associées a une diminution
des événements liés aux épisodes de
bradycardie. Comme pour la FA, I’aug-
mentation de la sensibilité de détection
d’un phénomene intermittent modifie
sa valeur pronostique et doit donc nous
inciter a valider de nouveau nos indica-
tions d’interventions thérapeutiques.

2. Ablation des TV sur cardiopathie
ischémique

L’ablation des tachycardies ventricu-
laires (TV) sur cardiopathie ischémique
reste un sujet brlant. Nous avions dis-
cuté 'année derniéres des résultats des
études PAUSE-SCD et PARTITA. L'étude
SURVIVE-VT acomparé |’ablation (basée
surle substrat de TV) versusle traitement
antiarythmique (amiodarone + bétablo-
quant, amiodarone seule, ou sotalol +
bétabloquant) chez 144 patients avec
une cardiopathie ischémique, implantés
d’un DAI et ayant regu un choc appro-
prié [11]. Apres 2 ans de suivi, le critére
de jugement principal composite (mor-
talité cardiovasculaire, choc approprié,
hospitalisation non programmeée pour
insuffisance cardiaque, ou complica-

tion liée au traitement) est survenu chez
28,2 % des patients randomisés dans
le groupe ablation et 46,6 % chez ceux
du groupe antiarythmique (HR =0,52;
IC95 %: 0,30-0,90; p =0,021). Cette dif-
férence était essentiellement le résultat
d’une diminution des complications
du traitement dans le groupe ablation
(HR=0,30;1C95 % 0,13-0,71; p=0,006).
Il faut cependant souligner que les com-
plications observées dans le groupe
antiarythmique étaient numériquement
plus fréquentes mais moins séveres
(beaucoup de bradycardies et TV lentes)
et plustardives que celles du groupe abla-
tion. Enfin et surtout, il n’y avait pas de
différences significatives entre les deux
groupes pour les chocs appropriés (HR
=0,88;1C95 %:0,40-1,93; pP= 0,749) ou
lamortalité cardiovasculaire (HR =0,93;
IC95 %:0,19-4,61; p=0,929).

3. Ablation du substrat arythmique dans
le syndrome de Brugada

Le mérite de la premiére démonstration
de la possibilité d’ablater le substrat
arythmique (a ’épicarde du ventricule
droit) dans le syndrome de Brugada
revient a Carlo Pappone. Les premiers
résultats d'une étuderandomisée ont été
présentés lors du congres de I’European
Heart Rythm Association (EHRA). Cette
étude ainclusjusqu’a présent 37 patients
avec au moins un épisode d’arythmie
ventriculaire soutenue (14 randomisés
DAlIseul et 23 DAI + ablation du substrat)
avecunsuivide 30 + 21 mois. Le tauxde
récidive de TV/FV était de 5 % dans le
groupe DAI + ablation et de 43 % dans
le groupe DAIseul, p < 0,001. Espérons
que lesrésultats del’étude compléte avec
un suivi prolongé et homogene entre
groupes confirmeront ce résultat préli-
minaire tres prometteur.

Il est toujours important de montrer
qu’une technique est transposable dans
d’autres centres et que le bénéfice est
maintenu a long terme. A ce titre, les
résultats du registre multicentrique
international BRAVO sont particulie-
rement intéressants. 159 patients (4ge

moyen 42 ans, 156 hommes) avec un
syndrome de Brugada et au moins une
FV spontanée (154 porteurs d’un DAI)
ont eu une ablation du substrat épicar-
dique (abord percutané chez la plupart
ou chirurgicale pour 8 patients) [12].
Plus d’1/3 des patients avait regu au
moins 10 chocs appropriés, soulignant
lagravité du phénotype de cette cohorte.
Apres un suivi moyen de 48 + 29 mois
(apres la derniere ablation), le taux de
succes (absence de récidive de FV) était
de 81 % pour la 1'¢ ablation et 96 %
apres une éventuelle 2° procédure. La
normalisation de I’'ECG de base et sous
ajmaline était le seul facteur prédictif
de succes (HR =0,078; IC95 % : 0,008-
0,753; p=0,0274).

Ce résultat tres impressionnant mérite
cependant quelques commentaires. Les
études avant/apres sont toujours sujettes
a caution dans la mesure ot les patients
ont été, par définition, sélectionnés
parce qu’ils ont eu des événements avant
le traitement (“sophisme du tireur d’élite
texan”). Ces événements sont survenus
depuis la naissance, donc avec une
période d’exposition “avant” trés supé-
rieure a celle “apres” traitement qui est
plus courte et hétérogene (cf. écart-type
de la durée de moyenne de suivi). Les
complications potentielles & long terme
(péricardites constrictives ? dysfonction
ventriculaire droite ?) ne pourront étre
éliminées qu’avec un recul plus long.
Enfin, il serait plus robuste de compa-
rer I'intervention a un groupe contréle,
aprés randomisation et idéalement avec
trois groupes (ablation, hydroquinidine,
controle). Cette étude “idéale” serait
cependant tres difficile aréaliser compte
tenu de larareté de ce phénotype.

4. Radioablation stéréotaxique des TV

La radioablation stéréotaxique des TV a
fait la preuve de concept de sa faisabi-
lité mais son efficacité a long terme et
sa place dans I’arsenal thérapeutiques
restent a évaluer [13]. L'équipe de Saint-
Louis (Missouri) a présenté des résul-
tats a long terme lors du congrées HRS.
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Entre 2016 et 2018, 19 patients (FEVG Position standard
25 %, NYHA 3 ou 4) avec soit des TV
réfractaires, soit des ESV réfractaires
responsables de cardiomyopathies, ont
eu une radioablation de 25 gray ciblée
sur des données d’imagerie anatomique
et électrique. Apres un suivi médian de
6 ans, la charge en TV était réduite (en
comparaison a avant la radioablation)
mais 87 % des patients ont eu au moins
une récidive de TV. Des complications
graves liées a la radiothérapie (péri-
cardites, fistules gastro-péricardiques,
fuite mitrale sévére) sont observées chez
4 patients sur 19 (21 %). La médiane de
survie était de 31 mois (25 % de surviea s
ans). Lamortalité était considérée comme
dueal’insuffisance cardiaque dans 38 %
des cas, non cardiaque dans 31 % des cas,
rythmique dans 25 % des cas et de cause
inconnue dans 6 % des cas.

Ces résultats soulignent la gravité des
patients inclus mais montrent égale-
ment des taux de succes rythmique peu
satisfaisants malgré la survenue de com-
plications graves chez 1 patient sur 5.
Une étude randomisée semble donc
indispensable avant de proposer cette
technique en dehors des indications
compassionnelles. Il faut donc attendre
les résultats de RADIATE-VT.

5. FV réfractaires a la défibrillation

. - . 2 chocs séquentiels
Un certain nombre de fibrillations

ventriculaires (FV) restent réfractaires a
la défibrillation, méme avec les défibril-
lateurs biphasiques. Les Canadiens ont
réalisé une étude randomisée en clusters
comparant trois stratégies: la poursuite
des chocs habituels, un changement de
vecteur de choc et une séquence rapide
de deux chocs. La figure 3 montre la
position des électrodes pour les trois
stratégies [14]. 405 patients avec une FV
réfractaire ont été inclus avant I’arrét de
I’étude en raison du covid-19. La survie
ala sortie de ’h6pital était significative-
ment améliorée dans le groupe double
chocséquentiel (30,4 % vs13,3 % dansle
groupe contrdle, RR=2,21;1C95 %:1,33-
3,67) etaussidansle groupe changement Fig. 3: Position des électrodes pour les trois stratégies de défibrillation (d'aprés [14]).
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devecteur (21,7 % vs 13,3 % ;RR=1,71;
IC95 % : 1,01-2,88). Les patients du
groupe double choc séquentiel avaient
également une évolution neurologique
plus favorable que le groupe contrdle
(RR=2,21;1C95 %: 1,26-3,88).

Cette étude remarquable, tres difficile a
réaliser, permet de valider une modifica-
tion de pratique facile a mettre en ceuvre
qui permet une amélioration pronos-
tique chez ces patients.

Stimulation cardiaque
et défibrillation

1. Insuffisance chronotrope

L’insuffisance chronotrope, ou mauvaise
adaptation de la fréquence cardiaque a
Peffort, est souvent associée a une limita-
tion de la capacité a I’effort, notamment
en cas d’insuffisance cardiaque a fraction
d’éjection préservée (ICFEp). Il est habi-
tuellement considéré et recommandé
de proposer un pacemaker programmeé
avec une stimulation atriale asservie a
I’effort dans ces situations. Cependant,
cette stratégie “physiopathologique”
n’avait pas été bien évaluée. Une équipe
de la Mayo Clinic a inclus 32 patients
(age 66 + 9,7 ans, 45 % femmes) avec
une ICFEp et une insuffisance chro-
notrope dans une étude randomisée en
cross over (stimulation cardiaque simple
chambre AAIR versus pas de stimula-
tion) [15]. En I’absence de stimulation,
lepic de VO, etle seuil anaérobie étaient
corrélés avec la fréquence maximale &
I'effort (FCmax) renforgant I’hypothese
de départ. Comme attendu, la stimu-
lation permettait d’augmenter la FC
atteinte en milieu et au pic de ’exercice
(16/min; IC95 % ; CI; 10-23; p < 0,001,
et 14/min; IC95 % : 7-21; p <0,001).
Cependant, la stimulation n’entrainait
pas de différence de seuil anaérobie
(stimulation off: 10,4 + 2,9 mL/kg/min;
stimulation on: 10,7 + 2,6 mL/kg/min;
différence =0,3;1C95 % —0,5-1,0 mL/kg/
min; p =0,46), du pic de VO,, du score
KCCQ-0OSS ou du NT-proBNP. Sur un

plan physiopathologique, ’'accélération
delaFCn’avait pas d’effet significatif sur
le débit cardiaque en raison d’une dimi-
nution du volume d’éjection systolique
(-24 mL;IC95 % : -43 a-5mL; p =0,02).
Ainsi, le gain obtenu par ’accélération
de la FC est “perdu” par la diminution
du volume d’éjection systolique. Enfin,
le taux de complication de I'implanta-
tion du pacemakerétait de 21 % dans ce
centre expert.

Cette étude remarquable sur le plan
méthodologique répond a une question
simple, et méme sile nombre de patients
inclus est tres faible, constitue un niveau
de preuve suffisant pour modifier les
recommandations actuelles. Sa seule
limite est peut-étre la définition utili-
sée pour le diagnostic d’insuffisance
chronotrope. Cette définition est bien
acceptée mais, a notre avis, tres large.
L’expérience montre que les patients
avec une insuffisance chronotrope trés
marquée (réserve d’accélération quasi
nulle) bénéficient de la stimulation
asservie. L’étude montre qu’il est impor-
tant de ne pas programmer une FCmax
trop élevée qui risquerait d’annuler les
bénéfices du gain de FC.

2. Resynchronisation cardiaque
conventionnelle

Laresynchronisation cardiaque conven-
tionnelle (stimulation ventriculaire
droite endocardique et ventriculaire

gauche épicardique via le sinus coro-
naire) a depuis longtemps clairement
démontré son efficacité fonctionnelle et
pronostique chez les patients avec une
insuffisance cardiaque par altération de
la FEVG et un bloc de branche gauche
complet. En raison de cette efficacité,
les indications ont été progressivement
étendues, notamment aux patients dont
laFEVG s’était altérée ala suite d’'une sti-
mulation ventriculaire droite exclusive.
Cette derniére attitude n’était cependant
pas validée.

BUDAPEST-CRT est une étude rando-
misée multicentrique qui a inclus 360
patients (4ge moyen 73 ans) symptoma-
tiques (NYHA II a IVa) avec une FEVG
altérée (moyenne 25 %) et porteurs d'un
pacemaker ou d’un défibrillateur avec
une stimulation VD = 20 % responsable
de QRS > 150 ms. En raison de la FEVG,
les patients avaient une indication a un
up gradeversun DAT etils ont été rando-
misés (ratio 3:2) entre DAI avec (CRT-D)
ou sans resynchronisation (DAI) [16].
Apres 1 an de suivi, le critéere primaire
de jugement composite (mortalité glo-
bale, hospitalisation pour insuffisance
cardiaque ou réduction <15 % du
volume télésystolique VG) est survenu
dans 32,4 % des cas dans le bras CRT-D
et 78,9 % dans le bras DAI (HR =0,11;
IC95 % : 0,06-0,19; p < 0,001). Ce béné-
fice important est observé dans tous
les sous-groupes de patients. Le critére
secondaire (mortalité globale ou hospi-

Mortalité toute cause ou
hospitalisation pour insuffisance cardiaque

HR: 0,27 (IC 95 % : 0,16-1,47)

Mortalité toute cause

0 HR:0,52 (IC 95 %: 0,23-1,16)
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Fig. 4: Mortalité globale ou hospitalisation pour insuffisance cardiaque (gauche) et mortalité globale (droite)

en fonction du traitement (d'aprés [16]).
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talisation pour insuffisance cardiaque)
était également significativement dimi-
nué dans le groupe CRT-D (HR =0,27;
IC95 % 0,16-0,47; p < 0,001) (fig. 4).
Enfin, les taux de complication liés a la
procédure ou au matériel avaient une
tendance non statistiquement significa-
tive a une augmentation dans le groupe
CRT-D (12,3 % versus 7,8 %).

Cette étude semble enfoncer une porte
ouverte. Elle a pourtant le mérite de
démontrer I'intérét del'up gradeavecune
resynchronisation. Ne pas le faire doit
maintenant étre considéré comme une
perte de chance pour ce type de patients.

3. Optimisation continue et
automatique de stimulation VG seule

Environ 1/3 des patients auxquels on
implante un systéme de resynchroni-
sation n’en bénéficiera pas. Pour dimi-
nuer ce taux de non-répondeurs, il est
important de bien respecter les criteres
d’implantation mais on pense également
qu’'une optimisation des parametres
de stimulation pourrait améliorer ces
patients. Les réglages sous échographie
sont longs, laborieux et jusqu’a présent
assez décevants. De plus, un réglage
ponctuel a peu de chance de rester
adapté pour différentes fréquences ou
dans le temps.

L’étude AdaptRespons a testé I'effet
d’une optimisation continue et automa-
tique de stimulation VG seule permettant
de fusionner!’activation VG auneactiva-
tion VD physiologique [17].1l s’agit d'une
étude prospective, randomisée, mul-
ticentrique internationale qui a inclus
3797 patients avec une insuffisance car-
diaque (classe II-IV), une FEVG < 35 %,
un BBG (>140 ms hommes ou > 130 ms
femmes) et un intervalle PR <200 ms.
Le stimulateur ou défibrillateur était
programmé en CRT soit conventionnel
(groupe controdle), soitavec activation de
I’algorithme “adaptative CRT”. L’étude
a été arrétée pour futilité apres un suivi
moyen de pres de 5 ans. En effet, le critere
primaire (mortalité globale ou interven-

tion pour décompensation cardiaque)
n’était pas significativement différent
entre le groupe Adaptative CRT (23,5 % ;
I1C95 % : 21,3-25,5) et controle (25,7 % ;
1C95 %: 23,5-27,8) (HR =0,89;1C95 % :
0,78-1,01;p=0,077).

Ce résultat négatif est possiblement la
conséquence de taux d’événements plus
faibles qu’anticipé et donc d'un défaut de
puissance statistique. De plus, certains
sous-groupes semblent avoir bénéficié
del’algorithme. Il faudra attendre de nou-
velles études pour valider ces hypotheses.
On peut cependant craindre que les indus-
triels soient peu enthousiastes pour se lan-
cer dans de nouvelles études similaires.

4. Stimulation de I'aire de la branche
gauche

Le vent semble plutét souffler actuel-
lement en faveur de la stimulation de
I’aire de la branche gauche (LBBAP) qui
semble plus physiologique et plus facile
a mettre en ceuvre. Nous avions dis-
cuté I'année derniere du faible niveau
de preuve avec seulement une seule
étude randomisée qui n’avait inclus
que 40 patients et avait des criteres de
jugement assez “mous”. Nous attendons
toujours les grandes études randomisées
mais 'EHRA atout de méme proposé un
document de consensus [18] introdui-
sant des possibilités d’indications de la
stimulation de la région de la branche
gauche qui étaient exclues des derniéres
recommandations.

Dans ce contexte, les résultats de deux
registres présentés lors du congres de la
HRS 2023 apportent des informations
intéressantes.

Le groupe collaboratif international
LBBAP (Left Bundle Branch Area
Pacing) tient un registre observationnel
de 1778 patients consécutifs qui ont eu
soit une CRT conventionnelle (n = 981),
soit une LBBAP (n = 797) en raison
d’une indication de resynchronisation
de classe I ouIL. En analyse multivariée,
le critére primaire (mortalité ou hospi-

talisation pour insuffisance cardiaque)
est survenu dans 20,8 % des cas dans le
groupe LBBAP etde 28 % dansle groupe
CRT conventionnelle (HR =1,495;
IC95 %:1,213-1,842; p < 0,001).

Le registre du groupe collaboratif
SYNCHRONY ainclus 371 patients avec
unsuivimédian de prés d’1 an. Iciencore,
le critére primaire (mortalité ou hospitali-
sation pour insuffisance cardiaque) était
moins souvent observé dans le groupe
LBBAP (24,2 % versus 42,4 % ; HR
=0,621;1C95 %:0,415-0,93; p=0,02).

Dans ces deuxregistres, la durée du QRS
stimulé était de 15 a 25 ms plus courte
avecla LBBAP.

Enfin, les auteurs des deux communi-
cations concluent qu’il est maintenant
nécessaire de valider ces résultats par
des essais controlés randomisés. En effet,
seul ce type d’études, avec un suivi suf-
fisant pour permettre de lever les ques-
tionnements autour de la longévité des
sondes en position de stimulation de
branche gauche, pourront modifier les
recommandations actuelles. Il serait
logique de les attendre avant d’étendre
nos indications...

5. Nouveautés dans la stimulation et la
défibrillation

Stimulation et défibrillation sont toujours
sources de nouveautés technologiques.
La société Abbott propose le premier
pacemakerdouble chambre sans sonde. Il
s’agit de deux capsules vissées 'une dans
le VD (diameétre 6,5 mm, longueur 38 mm)
et ’autre dans I’OD (diameétre 6,5 mm,
longueur 32 mm) qui sont introduites
de maniére percutanée et qui commu-
niquent par télémétrie pour la synchro-
nisation atrio-ventriculaire (fig. 5). Les
résultats de sécurité et de performance ont
été présentés a I’'ESC et publiés en méme
temps dans le New England Journal of
Medicine[19]. 300 patients ont été inclus:
190 pour dysfonction sinusale et 33 %
pour BAV. Limplantation a été couronnée
de succes chez 295 patients (98,3 %). Le
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Fig. 5: Pacemaker double chambre sans sonde. Aspect radiographique de face (A) et de profil (B) (d’aprés [19]).

critere de jugement de sécurité (absence
de complication) est observé dans 90,3 %
(IC95 % : 87,0-90,3) dépassant I’objectif
de 78 % (p<0,001).1l yaeu 35 complica-
tions “sérieuses” (11 déplacements dont 5
apres la procédure, 9FA, 2 épanchements
péricardiques, 3 hémorragies extra péri-
cardiques) chez 29 patients. Le critére de
performance était une combinaison d’'un
seuil de capture et de recueil atriaux
adéquats a 3 mois. Cela a été observé
chez 90,2 % des patients (IC95 % : 86,8-
93,6) dépassant I’objectif fixé de 82,5 %
(p <0,001). 97,3 % des patients avaient
un synchronisme atrio-ventriculaire au
moins 70 % du temps.

Les taux de succes d’implantation, de
complications et de performance a 3
mois semblent satisfaisants. Il faudra
s’assurer du maintien de ces perfor-
mances a plus long terme et ensuite
évaluer les patients qui pourraient béné-
ficier davantage de cette technologie que
du pacemaker DDD conventionnel.

Nous avions présenté ’année derniére le
défibrillateur extravasculaire (développé
par Medtronic) qui a une électrode rétros-
ternale (implantée en percutané) permet-
tant de faire a la fois de la défibrillation
et de la stimulation et donc de la stimu-
lation cardiaque anti-tachycardique
(ATP). Les résultats de ses performances
a 18 mois ont été communiquées lors du
congres HRS. 37 patients sur 299 ont eu
80 épisodes arythmiques (TV ou FV) trai-
tés de manieére appropriée (ATP n=37;
ATP + choc n =15; choc seul n =28).

2/3 des ATP ont permis d’arréter les
arythmies ventriculaires et tous les chocs
ont été efficaces.llyaeu 11,7 % dechocs
inappropriés (10,2 % a1an) et 8,1 % de
complications majeures (dont 10 patients
avec déplacement de sonde, 3 fractures
de sondes et 2 infections tardives).

Lefficacité de ce dispositif semble donc
trés satisfaisante. En revanche, les taux
de chocs inappropriés et de complica-
tions majeures semblent importants. Ce
dispositif semble, pour le moment, plu-
tot a envisager en cas d’absence d’acces
veineux et besoin d’ATP.

6. Télésurveillance des prothéses
implantables

La télésurveillance des prothéses
implantables a démontré son bénéfice
clinique et est maintenant bien intégrée
dansla pratique des centres implanteurs.
Elle fait cette année ’actualité avec un
grand registre en vie réelle, la publica-
tion d’un consensus international d’ex-
perts (HRS/EHRA/APHRS/LAHRS)
et d’une nouvelle modalité de prise en
charge financiére en France.

Le registre francais présenté au congrés
HRS a évalué 'effet de la télésurveil-
lance, mise en place par les construc-
teurs ou par une plateforme “universelle”
(Implicity), sur des critéeres de morbi-
mortalité obtenus grice au Systeme
national des données de santé (SNDS).
68 787 patients porteurs d'un DAI (34 %
CRT-D, age 68+13 ans) ont été évalués

avec recueil de la mortalité totale et
des hospitalisations sur une période de
10ans. Apres ajustement (age, sexe, type
de protheése, année d’implantation), la
télésurveillance (versus absence de télé-
surveillance) est associée a une diminu-
tion significative de la mortalité totale
(HR=0,96; p<0,0001) mais aun nombre
plus élevé d’hospitalisations toute cause
(HR=1,09;p<0,0001). Chezles patients
télésurveillés (n =38375), ceux qui
I’étaient par la plateforme “universelle”
(n =2198) avaient une mortalité et un
nombre d’hospitalisations plus faibles
(HR =0,78; p <0,0001 et HR = 0,96,
p <0,0001, respectivement). L’effet du
type de télésurveillance est difficile a
comprendre mais, compte tenu de la
faible proportion de patients avecla télé-
surveillance “universelle” et la probable
sur-représentation des CHU, probable-
ment plus sujet a des biais résiduels. En
revanche, malgré les limites inhérentes a
cetype d’étude nonrandomisée, ces don-
néesen vieréelle corroborent les données
des études précédentes qui montraientle
bénéfice de la télésurveillance des DAL

Ce bénéfice de la télésurveillance est
bien pris en compte dans le consensus
sur le sujet publié cette année [20]. 11
n’est pas possible de le détailler ici. Les
messages principaux de ce consensus
sont les suivants:

1) latélésurveillance fait partie de la prise
en charge standard des patients porteurs
de prothéses cardiaques implantables;
2) elle doit &tre débutée a I’implantation
et expliquée au patient afin de s’assurer
de la continuité du télésuivi;

3) elle doit étre gérée par du personnel
dédié en nombre adapté a la file active
de patients suivis;

4) ce personnel doit étre correctement
formé, validé et évalué réguliérement;
5) la gestion des alertes doit étre orga-
nisée en fonction de degrés de priorité
selon la gravité potentielle;

6) l’activité de télésurveillance doit étre
tracée et les informations transmises au
dossier du patient et aux correspondants;
7) I’équipe de télésurveillance et les
fabricants de prothése doivent commu-
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niquer de maniére bidirectionnelle pour
les aspects d’organisation, d’éducation
des patients et pour la gestion des pro-
blémes de matériel (recalls);

8) cette organisation nécessite une valo-
risation financiere et donc I'implication
d’organisme de financement des soins;
9) et 10) la télésurveillance doit étre
envisagée également dans la population
pédiatrique et pour les moniteurs car-
diaques implantables;

11) une télésurveillance efficace et main-
tenue dans la durée permet d’espacer les
contrdles présentiels des protheses.

La télésurveillance peut étre tres utile
mais elle nécessite une organisation
rigoureuse et pérenne qui représente
un cott. En France, la télésurveillance
des protheéses était jusqu’a présent
financée via le programme ETAPES
(Expérimentations de télémédecine pour
I’amélioration des parcours en santé).
Cette année 2023 voit la pérennisation de
ce financement par I’assurance maladie
grice a son inscription dans le droit com-
mun. Celaimplique des changements des
regles de prescription et de transmission
pour obtenir le remboursement, ce qui
va nécessiter une période d’adaptation
pour les centres de télésurveillance. Cela
représente tout de méme un progres.

H Intelligence artificielle

L’intelligence artificielle (IA), initia-
lement sujet d’hyper-expert, est deve-
nue ces derniéres années un sujet des
médias grand public et des conversa-
tions “de bistrot”. Dans les publications
médicales, I’'annonce initiale de grande
révolution a évolué vers'utilisation d’al-
gorithmes basés sur1'TA comme aide ala
gestion de problémes spécifiques. Deux
exemples dans notre discipline...

1. Smart devices pour le diagnostic
automatique de FA

Les smart devices utilisés pour la détec-
tion et le diagnostic automatique de FA
a partir d’enregistrement ECG mono-

dérivation annoncent tous de bonnes
performances. Mais les comparaisons
entre marques ne sont pas fréquentes.
Une étude a comparé les performances
diagnostiques pour la FA de cing
constructeurs de smart devices (Apple,
Fitbit, AliveCor, Samsung et Withings)
et d’'une solution propriétaire basée sur
un deep neural network (DNN, réseau
de neurones profond) [21]. Les sensibi-
lités et spécificités (calculées en utilisant
comme référence I’analyse de ECG par
un médecin) obtenues avec les six solu-
tions étaient comparables et comprises
entre 93 et 100 %. Cependant, ces taux
pouvant étre considérés comme trés
satisfaisants étaient calculés unique-
ment sur les ECG considérés comme
“analysables” par les différents sys-
témes. La proportion d’ECG analysables
est comprise entre 74 % et 84 % parmi
les cinqg constructeurs. Cette proportion
est significativement plus importante
avecle DNN (96 % a 99 % selon les com-
paraisons deux a deux).

Le DNN permet donc de diminuer signi-
ficativement la proportion des enregis-
trements ECG qui devraient étre revus
par le cardiologue. Ce type d’améliora-
tion est indispensable compte tenu de
I’augmentation rapide des tracés ECG
enregistrés.

2. Prédiction de la survenue de TV

Laurent Fiorina et Cardiologs ont pré-
senté au congrés HRS I'utilisation de
I'IA pour prédire la survenue de TV a
court terme a partir d’enregistrements
ECG ambulatoires. A partir d’enregis-
trements continus de 14 jours, 'analyse
des premieéres 24 heures (sans TV) ont
été utilisées pour prédire la survenue de
TV soutenue (30 secondes ou plus) au
cours des 13 jours suivants. Les épisodes
de TV ont été adjudiqués de maniere
centralisée. 78 294 enregistrements ECG
ambulatoires de longue durée ont été uti-
lisés. Aumoins 1 TV était présente sur
222 enregistrements. La sensibilité et la
spécificité du modele étaient de 83,3 %
et 88,7 % respectivement (AUC = 0,939)

dans la cohorte de validation interne
et de 78,9 % et 81,4 % dans la cohorte
externe (AUC =0,911). Ces résultats
montrent que la difficulté de prédiction
persiste méme a court terme. Mais ils
restent intéressants et méritent une vali-
dation prospective.

3. Problémesliésal'lA

Les articles de synthese sur I'TA sont
nombreux. Ces revues soulignent tou-
jours les multiples potentiels de cette
méthode pour aider les médecins dans
leurs différentes missions [22]. Mais
il existe aussi des problémes avérés et
potentiels liés a son utilisation. Gill et
coll. tentent de définir un cadre métho-
dologique qui permettrait d’améliorer
la transparence et ’application des
méthodes basées sur I'IA [23]. D’apres
eux, cela passe par une définition claire
de I’hypothese de départ, une analyse
des données pré-spécifiée, et une éva-
luation objective de sa performance. Les
auteurs soulignent également la néces-
sité d’améliorer la compréhension du
fonctionnement de I'IA et de résoudre
les problématiques induites en termes
d’acces, de partage et de sécurité des
données. Ce cadre méthodologique
est celui d’une recherche rigoureuse et
éthique. Cela devrait aller sans dire, mais
il semble cependant bien nécessaire de
lerappeler.

B Conclusions

Cette année encore, 1’actualité scienti-
fique en rythmologie a été riche d’en-
seignements. Certains résultats peuvent
étre appliqués immédiatement au béné-
fice de nos patients: défibrillation des
FV réfractaires, up grade vers la resyn-
chronisation en cas de cardiomyopa-
thie induite par la stimulation VD seule,
financement de la télésurveillance des
pacemakers et défibrillateurs automa-
tiques implantables. D’autres études
peuvent un peu décevoir, comme ’ab-
sence d’amélioration des taux de suc-
cés de I’ablation avec I’électroporation.
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Fig. 6: Probabilité de survie (gauche) et nombre de décés par an liés a la pauvreté aux Etats-Unis (d'aprés [24]).

Nous avons aussi parfois la chance de
pouvoir remettre en cause des idées
regues. C’estle casavec les étudesNOAH
et LOOP qui démontrent que la décou-
verte de FA ou de bradycardie lors de
surveillances ECG trés prolongées n’a
pas forcément les mémes conséquences
que lorsque le diagnostic est obtenu avec
des outils diagnostiques conventionnels
validés. Ces études “négatives” nous per-
mettent d’éviter d’exposer nos patients
aux complications des traitements. Elles
soulignent encore une fois le caractére
indispensable deI’évaluationrigoureuse
et de la validation des traitements et de
nos pratiques. Gela est vrai pour toute
innovation et donc pour l'utilisation de
I'TA en médecine.

Enfin, notons que la grande innovation
technique de notre discipline ne doit pas
faire perdre de vue que les déterminants
de santé les plus puissants ne sont pas
dans le champ étroit de la rythmologie
(fig. 6) [24].
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