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I Lannée cardiologique

Quoi de neuf dans le SCA et
en cardiologie interventionnelle ?

nouvelles avancées pour la prise

en charge du syndrome coro-
naire aigu (SCA) et dans le domaine de
la cardiologie interventionnelle en géné-
ral. Voici une sélection non exhaustive
des communications importantes avec
(enfin!) une étude positive dans le choc
cardiogénique en faveur de I'utilisation
des systemes d’assistance circulatoire
percutanée, une stratégie de monothéra-
pie parinhibiteur puissant desrécepteurs
P2Y12 dés le premier mois suivant un
SCA, de nouvelles données dans la ges-
tion périopératoire des antiplaquettaires
chez les patients stentés, des arguments
en faveur d’une stratégie invasive pour
la prise en charge du SCA sans sus-déca-
lage du segment ST (NSTEMI) chez les
patients 4gés, des données pas toujours
concordantes sur I'intérét de la revascu-
larisation complete dans I'infarctus et
un traitement bétabloquant qui “fait de
larésistance” dans le post-infarctus.

I ¥ année 2024 a apporté son lot de

B Choc cardiogénique

Environ 8 % des patients pris en charge
pour un infarctus du myocarde vont
développer un choc cardiogénique a
l’origine d’un taux de mortalité élevé
autour de 45 %. A ce jour, aucune
technique d’assistance circulatoire n’a
démontré de bénéfice. Le bon vieux bal-
lon de contre-pulsion aortique (BPCIA),
souvent seul recours de l’'opérateur, s’est
montré sans effet dans 1’étude IABP
SHOCKIL. Les deux assistances circula-
toires principalement utilisées sont:
-IECMO: circulation extracorporelle
veino-artérielle avec membrane d’oxy-
génation du sang;

—I'Impella: micropompe axiale posi-
tionnée au niveau de la valve aortique,
permettant une décharge ventriculaire
gauche.

L’étude ECLS SHOCK, premiére étude
randomisée de large effectif ayant com-
paré le recours systématique a 'ECMO
au traitement conventionnel chez
420 patients en choc cardiogénique
secondaire a un infarctus du myocarde
traité par angioplastie [1], avait retrouvé
des taux de mortalité comparables,
47,8 % dans le groupe ECMO vs 49 %
dans le groupe conventionnel (p =0,81).
I’ECMO était associée a un surrisque
hémorragique (HR: 2,44) et de com-
plications vasculaires périphériques
(HR: 2,86). Les résultats a 1 an [2] confir-
ment lesrésultats initiaux. Pas de bénéfice
observé a 1 an avec le recours systéma-
tique de 'ECMO sur la mortalité (55 % vs
55,8 %). Chez les survivants, les taux de
déficit neurologique sévere (OR: 0,48),
récidive d’infarctus (OR: 1,01), nouvelle
revascularisation (OR: 0,94) et réhospi-
talisation pour insuffisance cardiaque
(OR: 1.3) sont comparables avec des
indices de qualité de vie en défaveur de
I’ECMO avec, notamment, plus d’incon-
fort ou de douleurs a distance. Cependant,
dans cette étude, les patients inclus ont
une présentation clinique particuliére-
ment sévere (3/4 d’arréts cardiaques, des
lactates moyens autour de 7), ce qui limite
la généralisation des résultats.

Pour la premiere fois, une étude ran-
domisée montre un bénéfice sur la
mortalité de I'utilisation d’une assis-
tance circulatoire percutanée. L'étude
DANGER SHOCK [3] présentée a ’ACC,
arandomisé surune périodede 10ans (!),
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360 patients pris en charge pour STEMI
dans 14 centres, entre une stratégie
d’utilisation systématique de 'Impella
CP vs standard of care. L’dge moyen
de la population était de 67 ans avec
79 % d’homme. Le taux de lactate était
44,5 mmol/L,laFEVG médiane a 25 %.
Larandomisation était effectuée majo-
ritairement avant la revascularisation
(56,6 %). L'angioplastie de lalésion cou-
pable étaitréalisée dans 96,6 % des cas.
Dans le groupe Impella, lamicro-pompe
axiale a pu étre positionnée correcte-
ment dans 95 % des cas. On note une
escalade dans les systémes d’assistance
circulatoire dans 15,6 % des cas dansle
groupe Impella et 21 % dans le groupe
standard of care. A 6 mois le taux de
mortalité était significativement réduit
(45,8 % vs58,5 %, p=0,04) (fig. 1), mais
au prix d’un exces de complications
— hémorragie majeure, ischémie de
jambe, hémolyse, insuffisance aortique—
(24 % vs 6,2 %, HR: 4,74) et un recours
a la dialyse doublé (RR: 1,98) dans le
groupe Impella (fig. 2). En résumé, il
faut traiter huit patients pour éviter un
déces au prix d’'une complication pour
six patients traités. On s’interroge surle
taux particulierement élevé de recours a
ladialyse (42 % dansle groupe Impella)
et sur I’absence de bénéfice observé a
30 jours sur la mortalité. En analyse
de sous-groupe, le bénéfice de I'Im-
pella est particulierement retrouvé
pour les patients de sexe masculin,
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trés hypotendus (PAM < 63 mmHg),
multitronculaires.

Comment expliquer cette différence de
résultats entre ECMO etimpella?

Il ne s’agit pas de populations compa-
rables, les patients inclus dans ECLS-

Shock sont plus graves avec plus de %
d’arréts cardiaques, des taux de lactates
élevés, lamajorité des patients ventilés,
1/3 de NSTEMI comparé a DANGER
SHOCK qui inclut uniquement des
patients en choc secondaire 8 un STEMI
etexclut les patients arisque hypoxique
cérébral.
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Fig. 1: Mortalité toute cause a 6 mois: Impella vs traitement standard (ETUDE DANGER SHOCK).

Une métanalyse sur données indivi-
duelles incluant plus de 1000 patients
(issus des études randomisées incluant
ECLS-SHOCK et DANGER SHOCK) ne
retrouve pas de réduction de mortalité
a 6 mois avec ’assistance circulatoire
percutanée (HR: 0,87), quel que soit
le type d’assistance utilisé: ECMO
(HR: 0,93) ou systéme de décharge
type Impella (HR: 0,80) [4] (fig. 3).
Cependant, lorsqu’on consideére la
population des patients pris en charge
pour un choc cardiogénique secon-
daire & un STEMI et a risque faible de
lésions hypoxiques cérébrales (pas
d’arrét cardiaque ou < 10 min), on
observe une réduction de la mortalité
toute cause (HR: 0,77). L'utilisation
d’une assistance s’accompagne d’une
multiplication des taux de complica-
tions hémorragiques par 2-3 et vascu-
laires par 4. Labonne nouvelle est qu’il
existe bien une place pour I’assistance
circulatoire percutanée pour une popu-
lation sélectionnée de patient en choc
secondaire a un STEMI sans risque
hypoxique cérébral. La mauvaise
nouvelle est que, pour la majorité des
patients en choc, aucun effet bénéfique
n’est démontré. La question de savoir si
un systéme d’assistance est plus adapté
que l’autre reste ouverte.
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Fig. 2: Taux de complications dans l'étude DANGER SHOCK.
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Fig. 3: Choc cardiogénique et mortalité toutes causes a 6 mois: (A) Assistance circulatoire percutanée vs standard of care. (B) ECMO vs standard of care. (C) Systéme de
décharge type Impella vs standard of care. (D) Sous-groupe des patients pris en charge pour STEMI et a bas risque de lésion hypoxique cérébrale.

Ticagrelor en monothérapie
a1 mois d’'un SCA

Les inhibiteurs puissants des récep-
teurs P2Y12 (ticagrelor, prasugrel)
sont indiqués en association avec
l’aspirine pour une durée de 12 mois
apres un syndrome coronaire aigu. Ils
sont associés a uneréduction durisque
de thrombose de stent, mais augmen-
tent le risque hémorragique. Plusieurs
études hétérogenes, en ouvert, ont testé
un arrét précoce de ’aspirine aprés un
SCA. L’étude ULTIMATE DAPT pré-

sentée a I’ACC est la premieére étude
randomisée, en double aveugle, com-
parant la monothérapie par ticagrelor
a la bithérapie a 1 mois d’un SCA [51].
3400 patients, dont 80 % inclus en
Chine, d’dge moyen 62 ans et pris en
charge pour un SCA ont été randomisés
entre les deux stratégies.

Le critére primaire de sécurité (hémorra-
gie BARC type II, Il et V) était significati-
vementréduitavec lamonothérapie (HR:
0,45) sans surrisque ischémique (MACCE,
HR: 0,98, p non-infériorité < 0,0001).

La sécurité de la désescalade vers une
monothérapie par ticagrelor est confor-
tée par les résultats d’'une métanalyse
sur données individuelles incluant
six essais randomisés (dont ULTIMATE
DAPT) avec plus de 24 000 patients [6].
La désescalade a lieu en moyenne au
78¢%jour (2 semaines a 3 mois).La mono-
thérapie par ticagrelor est non inférieure
alabithérapie sur le critére de jugement
ischémique (MACCE) et supérieure
sur le critéere hémorragique avec une
réduction de 60 % des hémorragies
BARC 3 ou 5 (fig. 4).
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Fig. 4: Méta-analyse sur la désescalade de la DAPT vers une monothérapie par Ticagrelor a 1 mois d’'un SCA: (A) MACCE. (B) Hémorragie BARC 3, 5.
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Gestion peropératoire
des antiplaquetaires

Environ 20 % des patients stentés vont
devoir recourir a une chirurgie dans les
2 anssuivant'implantation du stent. Ces
patients sont considérés a haut risque
périopératoire de thrombose de stent
et/ou de saignement. Les guidelines
récentes recommandent de ne pas inter-
rompre |’aspirine en péri-opératoire.

L’étude ASSURE DES a évalué la sécu-
rité de 1’arrét de 1’aspirine (5 jours)
avant une chirurgie vsla poursuite chez
des patients stentés depuis au moins
1 an [7]. L’étude a inclus 900 patients
coréens, 4gés en moyenne de 68 ans, en

majorité a risques CV et hémorragique
liés a la chirurgie bas ou intermédiaire.
Ils étaient stentés en moyenneil ya 5 ans
avec des stents actifs de seconde généra-
tion dans 88 % des cas et dans un quart
des cas pour des lésions multitroncu-
laires, incluant des troncs communs.

Dans cette étude, les taux d’événements
a30jours étaient faibles et comparables
dans les deux groupes pour le critére de
jugement MACE (déces CV, infarctus,
thrombose de stent ou AVC) (fig. 5). I
n’était pas observé d’augmentation des
hémorragies majeures, mais un exces
d’hémorragies mineures dans le groupe
poursuite. Cette étude ouvre donc la
porte a une gestion plus souple de I’an-

tiagrégation plaquettaire en pré-opéra-
toire chez les patients stables stentés
depuis au moins 1 an. Cependant, le
nombre d’événements était globale-
ment faible dans cette étude, ce qui peut
conduire a sous-estimer une différence
d’événements entre les deux groupes.

B SCA du patient age

L'age est un facteur de risque bien établi
de survenue des syndromes coronaires
aigus. Aprés 75 ans, le NSTEMI est la pre-
miére cause de SCA. Cette population a
un taux de prévalence élevé de fragili-
tés, de comorbidités et/ou de troubles
cognitifs, ce qui rend la prise en charge
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Fig. 5: Arrét vs poursuite de 'aspirine avant chirurgie chez les patients stables stentés depuis au moins 1 an (ASSURE DES).
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d’autant plus complexe. Par ailleurs,
les patients 4gés sont souvent exclus
des études randomisées, limitant 1’évi-
dence scientifique pour définir la prise
en charge lamieux adaptée. Or, 50 % des
patients présentant un SCA ont plus de
70 ans. La coronarographie est effectuée
chez seulement 15 % des patients 4gés
de plus de 85 ans.

L’étude britannique SENIOR RITA, pré-
sentée a I’ESC, a comparé une prise en
charge invasive a un traitement médi-
cal optimal pour la prise en charge
du NSTEMI dans une population de
1500 patients 4gés de plus de 75 ans [8].
Bien que le protocole d’inclusion soit
“tout venant”, seulement un patient sur
cinqaétéinclus dans1’étude, ce qui sou-
ligne la difficulté de prise en charge de
ces patients. 72 % des patients étaient
agés de plus de 80 ans avec 45 % de
femme, la majorité avait un critere de
fragilité (80 %) ou une altération cogni-
tive (60 %). Dans le groupe traitement
invasif, 90 % ont eu une coronarogra-
phie dans un délai médian de 5 jours
aprés I’admission, par voie radiale dans
90 % des cas, et 50 % ont été revascu-
larisés. Les taux de complication sont
tres faibles (hémorragie 1,9 %, infarc-
tus 0,6 %, arrét cardiaque 0,4 %, choc
cardiogénique 0,3 %).

Apres 4 ans de suivi, il n’y a pas de dif-
férence sur le critére primaire associant
déces CV et infarctus (25,6 % vs 26,3 %)
(fig. 6). Pris séparément, s’il n’y a pas
de différence sur le critére mortalité CV
(HR: 1,11), le taux d’infarctus est signi-

ficativement plus bas dans le groupe
invasif (HR: 0,75), ainsi que le taux de
nouvelle revascularisation (HR: 0,26).

Autotal, si onn’observe pas de bénéfice
aune prise en charge invasive systéma-
tique pour les patients 4gés présentant
un NSTEMI sur le critére de jugement
primaire, le recours a la coronarogra-
phie réduit le nombre d’infarctus et de
nouvellesrevascularisations, et, surtout,
apparait sans risque important de com-
plications lorsque I’abord radial est uti-
lisé. Cette étude est donc en faveur d’'une
prise en charge invasive au cas par cas
pour cette population particulierement
fragile.

Ces résultats vont dans le sens du
suivi a long terme de 1’étude AFTER
EIGHTY [9]. 457 patients norvégiens
agés de plus de 80 ans avaient été ran-
domisés entre une stratégie invasive et
un traitement médical de 2010 a 2014.
A 5 ans, la stratégie invasive était supé-
rieure sur le critére de jugement asso-
ciant déces, infarctus, AVC et nouvelle
revascularisation (RR: 0,76). A 10 ans,
la stratégie invasive a démontré un gain
de survie sans événement de 337 jours
avec une réduction du risque absolu
d’infarctus de 15 % (fig. 7). Le bénéfice
était plus marqué pour les patients diabé-
tiques (gain de 628 jours) ou insuffisants
rénaux (gain de 673 jours).
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Fig. 7: Taux de reinfarctus a 10 ans en fonction de la prise en charge invasive vs traitement médical optimal
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Revascularisation compléte
et STEMI

Les guidelines internationales recom-
mandent une revascularisation com-
plete chezles patients multitronculaires
pris en charge pour un STEMI. Dans
I’étude COMPLETE, qui a inclus plus
de 4000 patients avec STEMI, on obser-
vait une réduction de 1/4 des déces CV
ou infarctus a 3 ans, avec une stratégie
de revascularisation compléte fondée
sur I’angiographie vs une revasculari-
sation limitée a la lésion coupable. Une
stratégie de revascularisation compléte
basée sur la FFR a montré son effica-
cité dans deux études de taille modeste
(COMPARE ACUTE, DANAMI-3
PRIMULTI).

L’étude FULL REVASC a randomisé
dans un registre, 1500 patients pris en
charge principalement pour un STEMI
(10 % de NSTEMI a haut risque) entre
une stratégie de revascularisation com-
pléte guidée parla FFR et une stratégie de
revascularisation limitée alalésion cou-
pable [10]. L’age moyen était de 65 ans
avec 76 % d’hommes. Dans le groupe
FFR, les 1ésions non coupables étaient
revascularisées en phase aigué pour
une minorité de patients (17 %) et lors
d’une seconde procédure (en moyenne
2 jours apres) pour la majorité (79 %).
Apres un suivi médian de 4,8 ans, les
taux de critére de jugement primaire
(déces, infarctus, nouvelle revascula-
risation) étaient comparables (19 % vs
20,4 %, p = 0,53) (fig. 8). Aucune diffé-
rence significative n’était notée sur les
criteres secondaires, y compris le taux
denouvellerevascularisation (10,2 % vs
16,5 %). Etonnamment, il y avait plus de
thrombose de stent (2,5 % vs 0,9 %) et de
resténose (4,2 % vs 2,3 %) dansle groupe
revascularisation complete guidée parla
FFR. Desrésultats discordants, donc, qui
posent la question de la pertinence de la
FFR en phase aigué d’infarctus ?

La question de la pertinence d’une
revascularisation compléete pour la
population des patients 4gés de plus
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Fig. 8: Revascularisation compléte guidée par FFR dans le STEMI vs lésion coupable uniqguement (FULL REVASC).

de 75 ans se pose également avec
I’étude EARTH STEMI, méta-analyse
sur données individuelles présentée
a ’ESC cette année [11]. Elle a poolé
1700 patients 4gés de plus de 75 ans
issus de sept études randomisées avec
un suivi médian de 2,5 ans. ’dge moyen
était de 79 ans avec 1/3 de femmes. Le

critére primaire de jugement associant
déces, infarctus et nouvelle revascu-
larisation était réduit a 4 ans (20,8 %
vs 25,2 %, HR: 0,68), avec une réduc-
tion significative du critére du déces
CV et infarctus (11,5 % vs 15,1 % ;
HR:0,76) et du taux de nouvelle revas-
cularisation (4,9 % vs 9,1 % ; HR:0,52).
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I Lannée cardiologique

Les taux de mortalité étaient compa-
rables (14,7 % vs 14,6 % ; HR: 1,03).
Passé 4 ans (avec un nombre réduit
de patients suivis), il n’y avait plus de
bénéfice sur le critéere primaire, mais
un bénéfice persistant sur le critere
déces CV ou infarctus. D’autres résul-
tats sont attendus avec notamment le
suivi a 5 ans de I’étude FIRE, avec l’es-
poir d’une confirmation a plus long
terme du bénéfice observé a 1 an. Dans
cette étude, il fallait prendre en charge
19 patients par stratégie invasive pour
éviter la survenue d’'un MACE.

B Bétabloquants post-infarctus

Les bétabloquants ont longtemps été
la pierre angulaire du traitement du
post-infarctus avec un bénéfice démon-
tré sur la mortalité. Cependant, la majo-
rité des études ont été réalisées chez des
patients ayant présenté des infarctus
importants avec dysfonction VG a une
époque ol larevascularisation et le trai-
tement antiplaquettaire moderne n’exis-
taient pas. Les effets de la poursuite au
long cours des bétabloquants chez les
patients ayant présenté un infarctus

Mortalité toutes causes ou réinfarctus (critére primaire)
1007 1257 HR:0,96;1C95 %:0,79-1,16
90 T p=064
i 10,0
— 80 Absence
X o
< 70 1 7,5 1 de bétabloquants
3 N\
:E’ 60 5.0 -
3 507
] 2,5
é 40 7 Bétabloquants
E 30 0.0 T T T T T
204 0 1 2 3 4 5
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0 T T T T T
0 1 2 3 4 5
Années

Fig. 9: Instauration d'un traitement par bétabloquants vs pas de bétabloquants en post-infarctus immédiat

(REDUCE AMI).

sans dysfonction VG a I’ére moderne
sont inconnus.

L’étude REDUCE MI présentée a I’ACC
arandomisé, en ouvert, l’introduction
ounon du traitement bétabloquant chez
5000 patients (dont 95 % de Suédois)
avant leur sortie d’hépital [12]. L’age
moyen était de 65 ans, 22,5 % étaient
des femmes, 35 % avaient eu un STEMI
avec une atteinte monotronculaire pré-
dominante (55 %).

Apres un suivi médian de 3,5 ans,
aucune différence n’était notée surle cri-
tére primaire associant déces et infarctus
(7,9 % vs 8,3 %, p = 0,64), ni sur aucun
des critéres secondaires (fig. 9). Aucune
différence non plus sur les critéres de
sécurité: bradycardie, BAV de haut
degré, syncope, implantation de PM
(3,4% vs3,2%).

L’étude frangaise ABYSS, conduite par
le PrJ. Silvain et présentée a I’ESC, a
comparé la poursuite du traitement
bétabloquant vs I’arrét a 6 mois de I'in-
farctus [13]. Cette fois-ci, la FEVG pou-
vait étre modérément altérée (FEVG
> 40 %). Il s’agissait d’'une étude de
non-infériorité avec un critére primaire
associant déces, infarctus, AVC ou hos-
pitalisation pour un motif cardiolo-
gique. 3700 patients ont été randomisés,
2,9 ans apres leur infarctus avec un suivi
de 3 ans. L'dge moyen était de 63,5 ans

Critéres de jugement
Critére primaire
Mortalité
IDM
AVC

Interruption des Poursuite des

Hospitalisation pour événement cardiaque

bétabloquants bétabloquants

Différence de risque

(1C95 %)

(n =1 846) (n=1852) PP PR
Nombre de patients avec événements (%) Marge préspécifiée ?e non-infériorité
432 (23,8) 384 (21,1) —.5— 2,8 (<1-5,5)
76 (4,1) 74 (4,0) 0,1 (-1,2-1,4)
46 (2,5) 44(2,4) 0,1 (-0,9-1,1)
18 (1,0) 19 (1,0) -0,1 (-0,7-0,6)
349 (18,9 ) 307 (16,6) T 2,3 (-0,1-4,8)
f T T T T 1
-4 -2 0 2 4 6 8

En faveur de linterruption En faveur de la poursuite

Fig. 10: Arrét vs poursuite des bétabloquants dans le post-infarctus (ABYSS).



avec 17 % de femmes et 2/3 de STEML
A Pissue du suivi, les taux de survenue
du critére primaire étaient de 23,8 %
dans le groupe interruption vs 21,1 %
dansle groupe poursuite (p non-infério-
rité = 0,44) (fig. 10). Aucune différence
n’était notée sur les criteres secondaires
(fig. 10). La qualité de vie n’était pas
améliorée dans le groupe interruption.
On notait numériquement une augmen-
tation des hospitalisations pour motifs
CV ainsi que des symptomes liés a une
poussée hypertensive de la tachycardie,
del’angor ou del'insuffisance cardiaque
dans le groupe interruption.

Dans ces deux études, si la question
posée est la méme (bétabloquant ou pas
dans le post-infarctus), le timing est dif-
férent (post-infarctus immédiat dans
REDUCE AMI; plusieurs années apres
I’infarctus dans ABYSS). Cependant,
sur les critéres durs (décés et infarctus),
aucune différence n’est observée dans
ces deux études. Dans I’étude ABYSSS,
le taux d’hospitalisation pour raison
cardiaque est plus élevé dans le groupe
sans bétabloquant, mais ce critére n’est
pasreporté dans I’étude REDUCE-AMI.
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