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Questions	à	l’audience
PRISE	EN	CHARGE	PRE	HOSPITALIERE

D’après	les	recommandations	ESC,	en	cas	de	syndrome	coronaire	avec	sus-décalage	du	segment	ST:
A- Un	bloc	de	branche	droit	de	novo	associé	 à	une	douleur	 thoracique	ne	peut	faire	évoquer	un	infarctus
B- Le	traitement	de	la	douleur	 par	opioïdes	 est	recommandé	quasi	 systématiquement	pour	diminuer	 la	
douleur	 et	améliorer	la	dyspnée
C- La	mise	sous	 oxygène	est	systématique	pour	améliorer	la	perfusion	 coronaire	même	en	l’absence	de	
désaturation
D- Le	patient	doit	être	dirigé	vers	une	salle	de	cathétérisme	coronaire	si	une	reperfusion par	angioplastie	
est	réalisable	dans	les	120	minutes



Questions	à	l’audience
THROMBOLYSE	OU	ANGIOPLASTIE

D’après	les	recommandations	ESC,	en	cas	de	syndrome	coronaire	avec	sus-décalage	du	segment	ST:	
A- Le	traitement	par	thrombolyse	 doit	être	réalisé	dans	les	10	minutes	 du	diagnostic	 de	l’infarctus,	même	
en	dehors	d’un	milieu	 hospitalier
B- Un	traitement	par	thrombolyse	 doit	être	préféré	dans	la	première	heure	de	l’infarctus	même	si	la	
reperfusion par	angioplastie	 peut	être	réalisée	dans	les	120	minutes
C- Le	traitement	par	thrombolyse	 doit	être	réalisé	à	demi-dose	 chez	les	patients	de	>75	ans
D- Après	succès	de	thrombolyse,	 la	coronarographie	peut	être	réalisée	dès	la	2ème heure	et	jusqu’à	 24	
heures	après.
E- Après	12	heures	d’évolution	 de	l’infarctus,	 la	thrombolyse	 n’a	plus	sa	place



Questions	à	l’audience
TRAITEMENTS	ANTITHROMBOTIQUES

D’après	les	recommandations	ESC,	en	cas	de	syndrome	coronaire	avec	sus-décalage	du	segment	ST:	
A- L’héparine	 est	l’anticoagulant	de	référence
B- La	bivalirudine doit	être	utilisée	lorsqu’elle	 est	disponible	 et	que	le	risque	hémorragique	est	important
C- Le	cangrelor est	une	alternative	fiable	lorsqu’il	 est	disponible	 et	que	le	patient	n’a	pas	reçu	de	
traitement	antiP2Y12	au	préalable
D- Les	antiGpIIbIIIa peuvent	être	utilisés	 en	pré-hospitalier	 pour	diminuer	 la	charge	thrombotique	 lors	
des	infarctus	antérieurs	étendus	mal	tolérés



Questions	à	l’audience
ACCES	VASCULAIRE

D’après	les	recommandations	ESC,	en	cas	de	syndrome	coronaire	avec	sus-décalage	du	segment	ST:	
A- La	voie	radiale	doit	être	préférée	car	elle	diminue	 le	risque	hémorragique.
B- La	voie	fémorale	doit	être	préférée	car	elle	permet	une	meilleure	rapidité	et	une	technique	plus	
simple	 pour	gagner	le	plus	 de	temps	et	donc	sauver	le	plus	 de	muscle	 viable.
C- Les	voies	 radiales	et	fémorales	sont	équivalentes	 pourvues	 qu’elles	 soient	 bien	réalisées
D- La	technique	utilisée	 doit	être	celle	utilisée	 dans	la	pratique	quotidienne	de	l’opérateur



Questions	à	l’audience
TECHNIQUE

D’après	les	recommandations	ESC,	en	cas	de	syndrome	coronaire	avec	sus-décalage	du	segment	ST:	
A- Après	franchissement	 de	l’occlusion,	 une	thromboaspiration permet	de	diminuer	la	taille	de	l’infarctus	
par	diminution	 des	micro-embols et	du	phénomène	de	no-reflow
B- Lors	de	lésions	 pluritronculaires,	 une	revascularisation	de	l’artère	non	coupable	peut	être	envisagée	
même	en	dehors	du	choc	cardiogénique	
C- Un	stent nu	doit	être	privilégié	chez	les	patients	à	risque	hémorragique	important
D- Les	antiGpIIbIIIa peuvent	être	utilisés	 en	pré-hospitalier	 pour	diminuer	 la	charge	thrombotique	 lors	
des	infarctus	antérieurs	étendus	mal	tolérés



Questions	à	l’audience
MINOC

D’après	les	recommandations	ESC,	en	cas	de	syndrome	coronaire	avec	sus-décalage	du	segment	ST:	
A- Après	franchissement	 de	l’occlusion,	 une	thromboaspiration permet	de	diminuer	la	taille	de	l’infarctus	
par	diminution	 des	micro-embols et	du	phénomène	de	no-reflow
B- Lors	de	lésions	 pluritronculaires,	 une	revascularisation	de	l’artère	non	coupable	peut	être	envisagée	
même	en	dehors	du	choc	cardiogénique	
C- Un	stent nu	doit	être	privilégié	chez	les	patients	à	risque	hémorragique	important
D- Les	antiGpIIbIIIa peuvent	être	utilisés	 en	pré-hospitalier	 pour	diminuer	 la	charge	thrombotique	 lors	
des	infarctus	antérieurs	étendus	mal	tolérés



Cas	clinique	n°1



Cas	clinique	n°2



Questions	à	l’audience
PRISE	EN	CHARGE	PRE	HOSPITALIERE

D’après	les	recommandations	ESC,	en	cas	de	syndrome	coronaire	avec	sus-décalage	du	segment	ST:	
A- Un	bloc	de	branche	droit	de	novo	associé	 à	une	douleur	 thoracique	ne	peut	faire	évoquer	un	infarctus
B- Le	traitement	de	la	douleur	 par	opioïdes	 est	recommandé	quasi	 systématiquement	pour	diminuer	 la	
douleur	 et	améliorer	la	dyspnée
C- La	mise	sous	 oxygène	est	systématique	pour	améliorer	la	perfusion	 coronaire	même	en	l’absence	de	
désaturation
D- Le	patient	doit	être	dirigé	vers	une	salle	de	cathétérisme	coronaire	si	une	reperfusion par	
angioplastie	est	réalisable	dans	les	120	minutes



Questions	à	l’audience
THROMBOLYSE	OU	ANGIOPLASTIE

D’après	les	recommandations	ESC,	en	cas	de	syndrome	coronaire	avec	sus-décalage	du	segment	ST:	
A- Le	traitement	par	thrombolyse	doit	être	réalisé	dans	les	10	minutes	du	diagnostic	de	l’infarctus,	
même	en	dehors	d’un	milieu	hospitalier
B- Un	traitement	par	thrombolyse	 doit	être	préféré	dans	la	première	heure	de	l’infarctus	même	si	la	
reperfusion par	angioplastie	 peut	être	réalisée	dans	les	120	minutes
C- Le	traitement	par	thrombolyse	doit	être	réalisé	à	demi-dose	chez	les	patients	de	>75	ans
D- Après	succès	de	thrombolyse,	la	coronarographie	peut	être	réalisée	dès	la	2ème heure	et	jusqu’à	24	
heures	après.



Questions	à	l’audience
TRAITEMENTS	ANTITHROMBOTIQUES

D’après	les	recommandations	ESC,	en	cas	de	syndrome	coronaire	avec	sus-décalage	du	segment	ST:	
A- L’héparine	est	l’anticoagulant	de	référence
B- La	bivalirudine doit	être	utilisée	lorsqu’elle	 est	disponible	 et	que	le	risque	hémorragique	est	important
C- Le	cangrelor est	une	alternative	fiable	lorsqu’il	est	disponible	et	que	le	patient	n’a	pas	reçu	de	
traitement	antiP2Y12	au	préalable
D- Les	antiGpIIbIIIa peuvent	être	utilisés	 en	pré-hospitalier	 pour	diminuer	 la	charge	thrombotique	 lors	
des	infarctus	antérieurs	étendus	mal	tolérés



Questions	à	l’audience
ACCES	VASCULAIRE

D’après	les	recommandations	ESC,	en	cas	de	syndrome	coronaire	avec	sus-décalage	du	segment	ST:	
A- La	voie	radiale	doit	être	préférée	car	elle	diminue	le	risque	hémorragique.
B- La	voie	fémorale	doit	être	préférée	car	elle	permet	une	meilleure	rapidité	et	une	technique	plus	
simple	 pour	gagner	le	plus	 de	temps	et	donc	sauver	le	plus	 de	muscle	 viable.
C- Les	voies	 radiales	et	fémorales	sont	équivalentes	 pourvues	 qu’elles	 soient	 bien	réalisées.
D- La	technique	utilisée	 doit	être	celle	utilisée	 dans	la	pratique	quotidienne	de	l’opérateur.



Questions	à	l’audience
TECHNIQUE

D’après	les	recommandations	ESC,	en	cas	de	syndrome	coronaire	avec	sus-décalage	du	segment	ST:	
A- Après	franchissement	 de	l’occlusion,	 une	thromboaspiration permet	de	diminuer	la	taille	de	l’infarctus	
par	diminution	 des	micro-embols et	du	phénomène	de	no-reflow
B- Lors	de	lésions	pluritronculaires,	une	revascularisation	de	l’artère	non	coupable	peut	être	envisagée	
même	en	dehors	du	choc	cardiogénique	
C- Un	stent nu	doit	être	privilégié	chez	les	patients	à	risque	hémorragique	important
D- Les	antiGpIIbIIIa peuvent	être	utilisés	 en	pré-hospitalier	 pour	diminuer	 la	charge	thrombotique	 lors	
des	infarctus	antérieurs	étendus	mal	tolérés





Classes	de	recommandations

159	recommandations





Prise	en	charge	en	urgence	pré-hospitalière

A	partir	du	premier	contact	médical
- 10	minutes	pour	 le	diagnostic
- A	partir	du	diagnostic	ECG,	décision	du	

type	de	reperfusion en	fonction	 des	délais
- En	cas	de	décision	de	fibrinolyse,	à	réaliser	

dans	les	10	minutes



Présentations	atypiques	 révisées

- BBG	ou	BBDt,	de	novo	ou	non	 relève	de	la	même	prise	en	
charge	en	urgence	en	cas	de	suspicion	 d’IDM

- Electro-entrainement	ventriculaire
- Infarctus	postérieur	 :	sous-décalage	ST	V1-V3
- Ischémie	due	à	une	occlusion	 du	TC	ou	multivaisseaux:	

sous-décalage	du	ST	>8	dérivations	associé	à	un	sus-
décalage	du	ST	en	aVR

Prise	en	charge	en	urgence	pré-hospitalière



Prise	en	charge	en	urgence	pré-hospitalière



Prise	en	charge	en	urgence	pré-hospitalière





Prise	en	charge	en	urgence AVOID	Study,	Stub	et	al.

↑	Troponine
↑	Récidives	IDM
↑	Arythmies

Circulation	 2015

DETO2X	Study,	Hofmann	 et	al.

NEJM	2017

<->	Troponine
<->	Récidives	IDM
<->	Mortalité



Prise	en	charge	en	urgence
300	patients	sous	 Ticagrelor
et	Prasugrel
↓	réactivité	plaquettaire
↑	délai	action

Parodi	et	al
Circ Cardiovasc Int	2015

IMPRESSION	trial,	Kubica et	al.,	Eur Heart J	2016
↓	concentration	de	Ticagrelor et	réactivité	plaquettaire
↑	délai	action





- Dans	les	12	premières	heures:	Angioplastie	ou	
Thrombolyse	selon	les	délais/accessibilité	avec	une	
meilleure	efficacité	de	la	thrombolyse	dans	les	6	
premières	heures.

- Dans	les	12	à	48	heures:
- Classe	IC:	Angioplastie	en	cas	de	symptômes,	

instabilité	hémodynamique	ou	arythmie
- Classe	IIa B:	Angioplastie	chez	les	patients	

asymptomatiques	stables
- Après	48	heures

- Classe	IC:	Angioplastie	en	cas	de	symptômes,	
instabilité	hémodynamique	ou	arythmie	

- Classe	III	si	asymptomatiques

Limites	de	temps	pour	la	réouverture	de	l’artère	coupable





Fibrinolyse,	nouveautés

STREAM



Fibrinolyse,	nouveautés

Amstrong et al. 2013

STREAM





Traitements	anticoagulants

ATOLL,	Meta-analysis



Traitements	anticoagulants

ATOLL,	Meta-analysis

Méta-analyse	Silvain	et	al,	BMJ	2012
- Enoxaparine vs	Héparine
- 23	études,	30966	patients
- Faveur	enoxaparine



Traitements	anticoagulants

ATOLL,	Meta-analysis

MATRIX,	HEAT-PPCI



Traitements	anticoagulants

ATOLL,	Meta-analysis

MATRIX,	HEAT-PPCI

HEAT	PPCI,	Shahzad et	al,	Lancet	2014
- Bivalirudine vs	Héparine
- 1812	patients
- Faveur	héparine

Saignements	majeursCritère	composite:
Décès,	récidive	IDM,	AVCs et	
revascularisation	urgente



Traitements	anticoagulants

ATOLL,	Meta-analysis

MATRIX,	HEAT-PPCI



Traitements	antiagrégants



Traitements	anticoagulants	et	antiagrégants

Analyse	poolée
Steg et	al,	Lancet	2013
- Cangrelor vs	

Clopidogrel/Placebo
- Réduction	critère	

composite	et	des	
thromboses	de	stent





Angioplastie	primaire

EXAMINATION,	NORSTENT,	COMFORTABLE-AMI



Angioplastie	primaire

EXAMINATION,	NORSTENT,	COMFORTABLE-AMI

EXAMINATION	trial,	Sabaté et	al.	Lancet	2016

- A	5	ans,	diminution	du	critère	 composite	décès	
toutes	causes,	IDM	et	revascularisation
- Diminution	mortalité	toutes	causes	
(65	[9%]	vs	88	[12%];	0·72,	0·52–0·10;	p=0·047)



Angioplastie	primaire

EXAMINATION,	NORSTENT,	COMFORTABLE-AMI

MATRIX



Angioplastie	primaire

Saignements	BARC	3/5

Critère	composé:	
Décès	toutes	causes,	IDM,	AVCs et	

saignements	BARC	3/5

Décès	toutes	causes

MATRIX	study,	Valgimigli et	al.	
Lancet	2015
- Voie	Radiale	vs	Fémorale
- 8404	patients
- Bénéfice	voie	radiale	important



Angioplastie	primaire

EXAMINATION,	NORSTENT,	COMFORTABLE-AMI

MATRIX

TOTAL,	TASTE



Angioplastie	primaire

EXAMINATION,	NORSTENT,	COMFORTABLE-AMI

MATRIX

TOTAL,	TASTE

TOTAL	study,	Jolly	et	al.	
NEJM	2015
- Thromboaspiration vs	

angioplastie	 seule
- 5033	patients
- Critère	primaire	similaire,	

augmentation	du	nombre	d’AVCs

AVCs

Critère	primaire
Décès	CV,	récidive	IDM,	choc	cardiogénique,	IC	NYHA	4



Angioplastie	primaire

EXAMINATION,	NORSTENT,	COMFORTABLE-AMI

MATRIX

TOTAL,	TASTE

DANAMI-3	DEFER



Angioplastie	primaire

MATRIX

TOTAL,	TASTE

DANAMI-3	DEFER

DANAMI-3	DEFER	study,	Kelbaek et	al.	,	Lancet	2016

- Angioplastie	 immédiate	
vs	différée
- 1215	patients
- Pas	de	bénéfice	sur	
critère	primaire:	
décès	toute	cause,	
hospitalisation	pour	 I.	
cardiaque,	récidive	IDM,	
revascularisation	vaisseau	
traité





Revascularisation	complémentaire

PRAMI,	DANAMI-3	PRIMULTI,	CvLPRIT,	COMPARE-ACUTE	



Revascularisation	complémentaire
COMPARE-ACUTE	study,	Smits et	al.	,	NEJM	2017

- Revascularisation	
complète	vs	artère	
coupable	seule
- 885patients
- Bénéfice	sur	critère	
primaire:	
décès	toute	cause,	IDM	
non	fatal,	
revascularisation et	
évènements	cérébro
vasculaire	à	12	mois



Revascularisation	complémentaire

PRAMI,	DANAMI-3	PRIMULTI,	CvLPRIT,	COMPARE-ACUTE	





Après	l’infarctus



Après	l’infarctus,	sevrage	tabagique,	réadaptation	
cardiaque	et	adhérence	au	traitement



Après	l’infarctus,	sevrage	tabagique,	réadaptation	
cardiaque	et	adhérence	au	traitement

FOCUS,	amélioration	de	
l’adhérence	avec	une	seule	
gélule	contenant	aspirine,	
statine	et	IEC



Après	l’infarctus,	inhibiteurs	de	PCSK-9	et	de	
l’ezetimibe en	cas	de	LDL>0.7g/L	sous	tttmaximal

IMPROVE-IT,	FOURIER



Après	l’infarctus



Après	l’infarctus
PEGASUS	TIMI	54	study,	
Bonaca et	al.	
NEJM	2015
- Ticagrelor 90mg	x2,	vs	

60mg	x2,	vs	placebo
- 1	à	3	ans	après	un	IDM
- 21	162	patients
- Bénéfice	en	terme	

ischémique
- Augmentation	 des	

saignements	 (moindre	à	
60mg	x2/j





MINOCA
Infarctus	à	coronaires	saines

- 1	à	13%	des	IDM	selon	 les	séries
- Groupe	hétérogène	avec	étiologies	

multiples
- Examens	de	routine	 comportent	 IRM	

cardiaque



MINOCA
Infarctus	à	coronaires	saines



ESC Highlights



En résumé 

• 9 demi journées & > 500 
sessions 

• Theme principal:     
40 ans de l’angioplastie
coronaire

• Recommendations ESC
àSCA & DAPT
àValves
àAOMI



De multiples sujets

Prévention

Coronaropathie

Maladie	Vasculaire	Périphérique

Valves

Rythmologie

HTA

Insuffisance	cardiaque



Prévention

ETUDE	PURE,	évaluation	des	habitudes	alimentaires	sur	la	mortalité	et	les	
évènements	cardiovasculaires
Dehghan et	al,	Lancet	2017
- Etude	de	cohorte	prospective
- Population	générale	de	667	communautés	urbaines/rurales	dans	18	pays
- N=	135	335	patients
- Questionnaire	alimentaire
- Critère	primaire:	maladie	cardiovasculaire	et	décès

ALIMENTATION



Prévention

PURE:	fruits	et	légumes

- Diminution	modérée	de	la	mortalité	
mais	pas	du	risque	CV

- Effet	maximal	pour	3-4	prises/	jour

ALIMENTATION



Conclusion
1. Il	fautmanger	3	à 4	fruits	et	legumes
2. On	peutmanger	plus	gras(saturé)	

PURE:	les	féculents	augmentent	la	mortalité	et	les	acides	gras	saturés	
la	diminue

- Diminution	 de	la	mortalité	avec	
l’apport	de	gras	saturés	mais	pas	d’effet	
sur	la	mortalité	CV

- Augmentation	 de	la	mortalité	avec	
l’augmentation	de	la	consommation	de	
féculents

- Auteurs	concluent	que	 les	
recommandations	actuelles	d’une	prise	
d’acides	gras	saturés	<10%	ne	sont	pas	
supportées	par	des	preuves	solides

PréventionALIMENTATION



PréventionINFLAMMATION

ETUDE	CANTOS,	évaluation	d’un	inhibiteur	d’IL1ß
Ridker et	al,	NEJM	2017
- Etude	randomisée,	double	aveugle	évaluant	les	

effets	d’un	 inhibiteur	 d’IL-1ß,	le	canakinumab
- 10	061	patients	randomisés
- Critères	d’inclusion:	 ATCD	d’IDM	et	CRP>2mg/L
- 1	bras	placebo,	3	bras	de	doses	différentes
- Critère	principal	composite:	 IDM,	AVC	et	décès	

cardiovasculaires



PréventionINFLAMMATION

- Diminution	modeste	des	évènements	
cardiovasculaires	à	la	dose	de	150mg	
(HR	0.85	(95%	CI,	0.74	to	0.98;	
P=0.021)	

- Réduction	plus	 importante	plus	la	CRP	
est	diminuée

- Pas	de	différence	sur	la	mortalité	
toute	cause	ou	CV	(0.94;	95%	CI,	0.83	
to	1.06;	P=0.31)

- Augmentation	du	risque	d’infections



- Preuve	du	concept	que	
l’athérosclérose	est	une	maladie	
inflammatoire

- Ouvre	la	voie	à	des	thérapies	ciblant	
l’inflammation

- Prix	prohibitif:	environ	60	000	euros	
par	an

- Augmentation	du	risque	d’infections
- Suivi	clinique	critères	de	sécurité,	

notamment	infections
- Piste	intéressante	dans	les	cancers

INFLAMMATION Prévention



CoronaropathieRECOMMANDATIONS



CoronaropathieRECOMMANDATIONS



SCAOXYGENOTHERAPIE

ETUDE	DETO2X-AMI,	évaluation	de	l’oxygénothérapie	systématique	chez	les	
patients	présentant	un	IDM
Hofmann	et	al,	NEJM	2017
- Etude	prospective,	randomisée
- Patients	avec	suspicion	d’IDM	évolutif	et	SpO2>90%,	randomisé	O2	6L/min	

12-24h	vs	air	ambiant
- N=	6629	patients



SCAANTICOAGULANTS

ETUDE	VALIDATE,	évaluation	bivalirudine vs	héparine	dans	les	SCA	ST- et	ST+
Erlinge et	al,	NEJM	2017
- Etude	randomisée,	multicentrique
- Patients	pris	en	charge	pour	SCA	ST- ou	ST+,	traités	de	manière	concomitante	

avec	des	nouveaux	antiP2Y12,	sans	antiGpIIbIIa
- N=	6006	patients	(50%	ST-,	50%	ST+)
- Critère	primaire:	décès,	IDM,	saignements	majeurs	à	180	jours



ANTICOAGULANTS

ETUDE	COMPASS,	évaluation	Rivaroxaban chez	le	patient	athérosclérotique
stable
Eikelboom et	al,	NEJM	2017
- Etude	randomisée,	multicentrique
- Maladie	athérosclérotique stable	(coronaropathie	 ou	AOMI)
- N=	27	395	patients	
- Critère	primaire:	décès	CV,	IDM,	AVC

Coronaropathie



ANTICOAGULANTS Coronaropathie

CRITERE	PRIMAIRE	DE	JUGEMENT:	DECES	CV,	IDM,	AVC



ANTICOAGULANTS

SAIGNEMENTS	MAJEURS

Coronaropathie



ANTICOAGULANTS

BENEFICE	CLINIQUE	NET
Rivaroxaban 2.5mgx2/j	en	plus	de	
l’aspirine	100mg/j
- Diminue	la	mortalité	CV,	les	AVCs et	

les	IDMs
- Augmente	les	saignements	majeurs	

sans	augmentation	des	saignements	
fatals,	intracranien ou	critiques

- Présente	un	bénéfice	clinique	net	
favorable

- Aucun	bénéfice	du	rivaroxaban seul

Coronaropathie



REVASCULARISATION Coronaropathie
ETUDE	SYNTAX	II,	évaluation	d’une	stratégie	contemporaine	de	
revascularisation	des	patients	pluri	tronculaires
Escaned et	al,	EHJ	2017
- Etude	multicentrique	 (22	centres	européens),	 un	seul	bras
- Stratégie	SYNTAX	II:	Décision	de	revascularisation	Heart-Team	selon	 les	

résultats	du	score	SYNTAX	II,	revascularisation	guidée	par	la	physiologie	 (iFR,	
FFR),	stents dernière	génération	(struts fines,	polymère	 résorbable),	 imagerie	
endocoronaire,	 désocclusion	de	CTO	et	tttmédical	optimal	basé	sur	les	
guidelines

- N=	708patients	screenés,	454	éligibles	à	ATL	
- Critère	primaire:	MACCE	(décès	toutes	causes,	evts cérébraux	vasculaires	

IDM,	revascularisations	à	1	an.
- Comparaison:	1)à	la	cohorte	ATL	SYNTAX	I,	2)	à	la	cohorte	pontages	SYNTAX	I



REVASCULARISATION

DESIGN

Coronaropathie



REVASCULARISATION

CRITERE	PRIMAIRE

⇒ Utilisation	d’une	stratégie	SYNTAX	
II	de	revascularisation	des	patients	
pluritronculaires améliore	le	
pronostic	à	1	an	comparé	à	une	
stratégie	SYNTAX	I.

⇒ Réduction	revascularisations	et	
réduction	IDM

⇒ Pas	de	différence	sur	la	mortalité	
toutes	causes	et	AVCs

Coronaropathie



REVASCULARISATION

CRITERE	PRIMAIRE ⇒ En	utilisant	une	stratégie	
SYNTAX	II	pour	l’angioplastie,	
celle-ci	était	non-inférieure	à	
la	cohorte	de	patients	pontés	
SYNTAX	I	sur	le	critère	
primaire

Coronaropathie



RECOMMANDATIONS Valvulopathies



TAVI:	15	ans d’experience dans le	centre d’Alain Cribier

ValvulopathiesAORTIQUE

COMPLICATIONS	A	30	JOURS



ValvulopathiesAORTIQUE

DIMINUTION	MAJEURE	DE	LA	MORTALITE	A	30	JOURS

TAVI:	15	ans d’experience dans le	centre d’Alain Cribier



ValvulopathiesAORTIQUE

TAVI:	15	ans d’experience dans le	centre d’Alain Cribier

FOLLOW-UP	ECHOGRAPHIQUE	A	LONG	TERME



ValvulopathiesMITRALE

Etude	multicentrique	évaluant	le	TMVI
Himbert et	al,	ESC	presentation 2017
- Registre	multicentrique
- Suivi	91	patients
- Valve	in	valve	(ViV),	dégénerescence bioprothèse:	 34	patients
- Valve	in	ring	(ViR),	échec	d’annuloplastie:	 30	patients
- Valve	in	mitral	annulus calcification	(ViMAC),	VM	calcifiée:	27	patients



ValvulopathiesTRICUSPIDE

Etude	évaluant	le	MitraClip dans	les	insuffisances	tricuspides	sévères
Schueler et	al,	ESC	presentation 2017
- Pour	rappel,	80%	des	IT	sévères	sont	fonctionnelles,	 mortalité	opératoire	20%
- Approches	 interventionnelles	 sont	nécessaires
- Evaluation	du	MitraClip pour	 réparation	tricuspide	chez	64	patients,	registre	

multicentrique,	 suivi	à	30	jours



ValvulopathiesHTAP

Etude	SIOVAC:	Sildénafil	chez	les	patients	porteurs	d’une	valvulopathie	corrigée	
avec	HTAP	
Bermejo	et	al,	ESC	presentation 2017
- Rationnel	:	Les	valvulopathies	du	cœur	gauche	sont	une	cause	fréquente	d’HTAP	et	la	
régression	de	l’HTAP	n’est	pas	systématique	après	correction	de	la	valvulopathie
- But	:	Évaluer	l’impact	du	sildénafil	sur	le	devenir	clinique	de	patients	avec	une	
valvulopathie	corrigée	 et	une	HTAP	résiduelle
- Méthodes	

- Étude	multicentrique	 (18	centres	espagnols),	 randomisée,	 double	 aveugle,	sildénafil	 40	mg	×
3/j	(n	=	104)	vs	placebo	(n	=	96)

- Critères	d’inclusion	 :	valvulopathie	 corrigée,	PAPM	≥	30	mmHg au	cathétérisme,	situation	
clinique	 stable	depuis	 1	mois	

- Critère	principal	 :	score	clinique	 composite
- Critères	secondaires	essentiels	 :	survenue	du	décès	ou	d’une	hospitalisation	 pour	IC,	et	n	

d’hospitalisations	 pour	IC
Résultats	:	aggravation	du	score	clinique	plus	fréquente	(OR	placebo	=	0,39	[0,22-0,67]),	augmentation	du risque	d’événements	cliniques	et	augmentation	du	
nombre	d’hospitalisations	pour	IC	chez	les	patients	sous sildénafil	vs	placebo



ValvulopathiesHTAP

Etude	SIOVAC:	Sildénafil	chez	les	patients	porteurs	d’une	valvulopathie	corrigée	
avec	HTAP	
Bermejo	et	al,	ESC	presentation 2017

Résultats	:	aggravation	du	score	clinique	plus	fréquente	 (OR	placebo	=	0,39	
[0,22-0,67]),	augmentation	du risque	d’événements	cliniques	et	augmentation	
du	nombre	d’hospitalisations	 pour	 IC	chez	les	patients	sous sildénafil	 vs	placebo

=> Le traitement par sildénafil est associé à un moins bon devenir clinique en 
comparaison avec le placebo en cas d’HTP liée à une valvulopathie corrigée



RythmologieABLATION	FA

ETUDE	CASTLE-AF,	évaluation	de	l’ablation	de	FA	chez	des	patients	en	IC	à	FE	
altérée	sous	traitement	médical	maximal	vs	traitement	médical	seul
Marrouche et	al,	ESC	2017
- Multicentrique	 (31	sites,	9	pays),	randomisé,	 contrôlé
- Evaluation	efficacité	de	l’ablation	de	FA	chez	les	patients	en	insuffisance	

cardiaque	(mortalité/récurrence	 IC)	comparé	au	traitement	standard



ABLATION	FA Rythmologie
Critère	composite

Admission	pour	IC

Décès	tte causes

- Bénéfice	sur	le	critère	composite,	la	
mortalité	toutes	causes	et	les	
hospitalisations	pour	 IC	à	60	mois

- Egalement	bénéfice	sur	la	FEVG,	8%	en	
moyenne	à	60	mois	vs	0%	dans	groupe	
contrôle

- Divergence	des	courbes	dès	6	mois



RythmologieANTICOAGULANTS
CARDIOVERSION

ETUDE	EMANATE,	évaluation	de	la	cardioversion de	FA	sous	apixaban vs	
héparine	et	AVK
Ezekowitz et	al,	ESC	2017
- Puissance	non	suffisante	pré-spécifiée
- Dose	de	charge	de	10	mg
- FA<48	heures



RythmologieANTICOAGULANTS
CARDIOVERSION



ANTICOAGULANTS
TRIPLE	THERAPIE

Rythmologie
ETUDE	RE-DUAL	PCI,	évaluation	de	patients	en	FA	traités	par	angioplastie:	
dabigatran +	anti	P2Y12	vs	triple	thérapie	conventionnelle
Connon et	al,	NEJM	2017
- Essai	multicentrique,	 randomisé,	 controlé
- 3	bras,	anti	P2Y12	(clopidogrel ou	ticagrelor)
- Critère	primaire:	saignement	majeur
- 2nd critère:	critère	composite	non-infériorité	 sur	les	paramètres	ischémiques:	

IDM,	AVC,	décès	toutes	causes



ANTICOAGULANTS
TRIPLE	THERAPIE

Rythmologie

- Plus	de	saignements	avec	triple	thérapie	comparé	au	bras	double	 thérapie	
dabigatran 110	et	150mg	+	anti	P2Y12



ANTICOAGULANTS
TRIPLE	THERAPIE

Rythmologie

- Après	traitement	par	
angioplastie	chez	un	patient	en	
FA

- Traitement	par	bithérapie	
dabigatran+antiP2Y12	est	
supérieur	à	triple	thérapie	sur	
saignements

- Non-inférieur	 sur	les	
évènements	ischémiques	
comparé	à	triple	thérapie	
conventionnelle



ARYTHMIE
DEPISTAGE

Rythmologie
ETUDE	REHEARSE-AF,	intérêt	du	diagnostic	de	la	FA	par	des	ECG	séquentiels	via	
un dispositif	adapté	pour	smartphone	
Halcox et	al,	ESC	2017
Introduction

Les	conséquences	 de	la	FA	sont	lourdes	en terme	de	santé	publique
La	détection	de	la	FA	par	2	ECG/sem.	coûterait	9	000	€/diagnostic
Ce	coût	est	acceptable	dans	la	population	 avec	un	CHA2DS2VASc	≥	2

Méthode
1	001	pts	≥	65	ans	+	un	autre	FD	RCV
i-monitoring	 vs	routine	pour	diagnostiquer	 la	FA	pendant	1	an

Résultats
Meilleur	diagnostic	pour	le	i-monitoring	
Bonne	tolérance	/	bonne	observance

L’utilisation	des	nouvelles	technologies	permet	un	diagnostic	anticipé	
de la FA	dans	une	population	à	risque	de complications

Système	de	i-monitoring – AliveCor™	 Kardia

©	 DR.
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Suivi	conventionnel

HR	 =	3,9	(1,4-10,4)	
p	=	0,007	



HypertensionDENERVATION
RENALE

SPYRAL	HTN	– OFF	MED,	nouvel	essai	sur	la	dénervation	rénale…
Townsend	et	al,	Lancet	2017
Rationnel	: Apres	la	déception	de	SIMPLICITY,	la	dénervation	des	artères	rénales	 par	radiofréquence	est	ici	testée	pour	
le	traitement	de	l’HTA	légère	à	modérée	en	alternative	 au	traitement	médical	avec	une	technologie	améliorée	(cathéter	
d’ablation	à	4	électrodes	permettant	de	naviguer	dans	les	artères	rénales	principales	et	ses	branches)
Méthode:	- Étude	randomisée,	avec	leurre	(Sham),	simple	aveugle	avec	critère	principal	=	variation	PA	à	3	mois	

- Critères	d’inclusion	:	150≤PAS<180	mmHg,	PAD≥90	mmHg (consultation)	ou	140≤PAS<170	mmHg (MAPA)
Résultats:	n	=	80,	PA	moyenne	 =	161	± 7	mmHg.	Aucun	traitement	anti-HTA	à	l’inclusion

Baisse	de	PA	obtenue	chez	75	%	des	patients	mais	souvent	sans	atteindre	les	objectifs	 actuels	de	PA
Aucune	complication

9
8
9
8

=>	Un	nouveau	matériel	plus	performant	pour	l’ablation	de	l’innervation	sympathique	des artères	rénales,	mais	toujours	pas	
la	panacée	de	l’HTA		



Insuffisance cardiaqueSUIVI

REGISTRE	QUALIFY:	Suivi	des	recommandations	et	pronostic	des	patients	
ambulatoires	en	IC	à	FEVG	altérée	
Komadja et	al,	ESC	2017
Rationnel	: Apres	publication	des	résultats	à	6	mois,	présentation	des	résultats	de	l’impact	du	
suivi	des	recommandations	à	18	mois	
Méthodes	:	Registre	prospectif,	multicentrique,	547	centres	participants	entre sept.	2013	et	déc.	
2014
Résultats	:	6	744	patients	âgés	de	18	ans	et	plus	ambulatoires	avec	IC	à	FEVG	altérée	 (<	40	%)	
hospitalisés	pour	aggravation	de	l’IC	entre	1	et	15	mois

Calcul	du	score	de	prescription*
Pour	chaque	classe	:	IEC,	ARA	II,	bêtabloquant,	antialdostérone,	ivabradine

0	:	Si	aucun	traitement	recommandé	n’est	prescrit	(en	l’absence	de	contre-indication)
1	:	si	plus	de	50	%	des	traitements	sont	prescrits
0,5	:	si	<	50	%	des	traitements	sont	prescrits

Définition	du	taux	de	prescription
Score	=	ratio	somme	des	scores	pour	
chaque	classe	/	score	théorique	
(prescription	 selon	les	recommandations)	

Définition	de	la	classe	de	prescription
Bonne Score	=	1

Modérée 0,5	<	score	<	1

Mauvaise ≤	0,5



➜ Le pronostic était directement lié au score de prescription des 
médicaments recommandés dans l’IC 

➜ Suivre les recommandations est donc important pour 
améliorer
le pronostic des patients en IC à FEVG réduite

100

Relation entre score de prescription et mortalité

Mortalité	toutes	causes
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Insuffisance cardiaqueSUIVI



Insuffisance cardiaqueIC	AIGUE

Valeur	pronostique	des	paramètres	de	congestion	chez	les	patients	hospitalisés	
pour	IC	aiguë
Oehman et	al,	ESC	2017
101	patients	hospitalisés	pour	ICA	ont	été	suivis	par	échographie	cardiaque	et	pulmonaire.	
Le	devenir	était	évalué	à	6	mois

E/e’	est	le	marqueur	le	plus	
précoce	de	décongestion	
évalué	par	le	suivi	des	lignes	B	
mais	la	normalisation	du	
diamètre	de	la	VCI	à	la	sortie	
est	le	meilleur	indicateur	
pronostique	à	6	mois

1
0
1

- Poids	et	diurèse
- Écho	pulmonaire	(Lignes	B)	
- Écho	cardiaque	(VCI	+	E/e’)	
- BNP	

Mesurés	à	l’entrée
+	24	h	+	48	h	+	à	la	sortie
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Critère	composite	(mort	et	réhospitalisation pour	IC	à	6	mois)

Diminution	du	diamètre	de	la	VCI
Pas	de	diminution	de	la	VCI

p	=	0,006

VCI	:	veine	cave	inférieure.



Insuffisance cardiaqueBETA-BLOQUANTS

Efficacité	des	bêtabloquants	dans	l'insuffisance	cardiaque	selon	l'éjection	
ventriculaire	gauche
Kotecha et	al,	ESC	2017
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Les bêtabloquants améliorent la survie chez les patients en rythme sinusal avec une FEVG < 40 % et aussi 
dans l’IC à FEVG intermédiaire

1
0
2

17	312 patients	avec	données	individuelles	disponibles	dans	les	études	:	MDC,	CIBIS,	US-HF,	ANZ,	
CIBIS-II,	MERIT-HF,	COPERNICUS,	CAPRICORN,	BEST,	CHRISTMAS,	SENIORS	

FEVG	<	40	% FEVG	40-49	% FEVG	≥	50	%

Pas d’essai thérapeutique spécifique dans ces 2 groupes

n = 16 274 n = 721 n = 317
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Placebo
Bêtabloquantsp	=	0,042

p	=	0,51



Insuffisance cardiaqueEXER-GAMING

Amélioration	de	la	capacité	à	l’effort	et	exercice	physique	sur	console	Wii	－
Faut-il	recommander	l’exercice	‟gaming”?
Jaarsma et	al,	ESC	2017
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=>	La	pratique	régulière	
d’un	exercice	physique	par	
la	Wii	permet	
uneamélioration	
significative	de	la	capacité	
à	l’effort	à	3	mois



En résumé 

Prévention

Coronaropathie

Valves

Rythmologie

HTA

Insuffisance	cardiaque

On	peut manger	
des	frites	si on	
mange	3	fruits/J

Un	traitement
existe pour	

prevenir le	SCA	et	
le	cancer	si on	est

riche

Syntax	II	la	FFR	c’est
extra

Rivaroxabanpour	tous?	Le	percutané
pour	toutes les	

valves?
Ablation	pour	les	patients	en	IC?

Toujours plus	de	NOAC?

En	casd’IC,	il faut:
- Suivre les	recos

- Surveiller le	E/E’	et	la	VCI
-Jouer aux	jeux vidéos

La	dénervation
rénale,	c’est

toujours pas	ça…


