SELECTION DES QUESTIONS

Liste desquestiongposZe$ nosexpertspar les cardiologuegraticiens.

e Quels sont les indices de dysfonction diastolique V.G | Reponsee-u
les plus utiles en pratique quotidienne
d’échodoppler cardiaque par le Dr M.Mansouri.

e Reponsalu DocteurJeanMarc Porte

Indices échodoppler de trouble de la fonction
diastolique utilisés en pratique quotidienne

LOinsuffisanceardiaqué fonction systoliqueconservZe
constitueunerZalitZcourammenbbservZen pratiqueclinique
quotidienne notammenthezles sujets%e.gZ4.OZchodoppler
tient une placeessentiellalansle diagnosticet nombreuxsont
les parametresde fonction diastoliquequi ont ZtZdZcrits.

En pratiqueZchqcardiographiqlmjotidienne]es principaux
parametresutilisZssontles suivants:

1/ Le flux Doppler transmitral :

Le flux estenregistr?qn incidenceapicale4 cavitZsen Doppler
pulsZ” la hauteurde IOanneamitral.

LOanaIysportesurSi ZIZments le rapportE/A, le tempsde
relaxationisovolumZtriqugTRIV : normalentre60 et100 ms),
le tempsde dZcZlZratione I0ondé& (TD) :

3 typesde flux dZcritspar Appleton:

- Typel :E/A < 1 avecTRIV raccourciet TD
allongZ: troublede relaxationavecdespressions
de remplissage/G normales.

- Type2 ou pseudaormal: E = A ; association
dOuriroublederelaxationVG et dOunélZvation
despressionsle remplissage/G. IntZrst des
maniuvres visant™ diminuerla prZcharge
(manoeuvrale Valsalvaou vasodilatateurtype
nitrZsen sublingual) quidZmasquenin aspect
typique detroublede relaxationavecE/A < 1.

- Type3 :E/A > 1 aveck ample, TD court: flux
mitral restrictif traduisantune ZIZvationdes
pressiongle remplissage/G. Indicede mauvais




pronosticdansles cardiopathiegvecdysfonction
VG systolique.

2/ Flux veineux pulmonaire :

EnregistrZen transthoraciquau niveaule plus souventdes
veinespulmonairedroitesou plusfacilementencoreen
Zchographidransoesophagienne.

NormalementS/D > 1, fractionsystolique(S/S+D)> 55% et
durZede A pulmonaire< durZede A mitrale.En cas
dOZIZvatiogespressionsie remplissag®n constate S<D,
fraction systolique< 55%, durZede A pulmonaire> durZede
A mitrale.

3/ Doppler tissulaire (DTI) de ’anneau mitral :

Moins courammentitilisZ queles 2 premiergparamstres
dZcrits le DTI au niveaude IOanneamitral estassez
courammentitilisZ depuispeusurlesmachinesnodernesen
raisonde safacilitZ dOenregistrememtQinterprZtaticet sa
pertinencediagnostiquepour |OapprZciatiode la fonction
diastoliqguenotammenen raisonde safaible dZpendanceis
vis desconditionsde charge” la diffZrencedu flux Doppler
transmitral.

LOenregistremeastrZalisZau niveaude la paroilatZraleou de
la paroiseptale” la hauteurde IOanneaan Dopler pulsZen
utilisantedesfiltres passebas.

NormalemenEa> 8 cm/set Ea/Aa> 1.
Les autresparametressonten pratiquequotidiennemoins

utilisZs: penteduflux deremplissage/G enTM couleur,
indicescombinZs).

Est-il possible de déterminer les incidences d’une
déformation thoracique de type scoliotique dans
Pinsuffisance cardiaque ?

Reponsealu Pr FrancoisDELAHAYE

Estil possiblede dZterminetesincidencesiOuneZformation
thoraciquede type scoliotiquedanslOinsuffisanceardiaque?

Voici la rZponsdou |Oabsenade rZponse) queje peuxvous
proposer.
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QuOikOagisstOouvragede mZdecingnterne,dOouvragese
cardiologie

commele livre de Braunwald,ou delivres consacrZ$
IQinsuffisance

cardiaquejl nOya aucunementiondOuneelationentrela
scolioseet

|Oinsuffisanceardiaque.

Jevousprie de croire, CherMonsieur,” messentiments
amicaux.

F. DELAHAYE

Conduite a tenir devant un bloc sino-auriculaire de
type II variable, se traduisant uniquement par une
asthénie.

RZpons&lu Pr GILGENKRANTZ

Bloc sino -auriculaire de type Il

On peut admettre, dans le cas prZsent, qu'il s'agit d'un
bloc sino-auriculaire de type Il de Blumberger
asymptomatique, car il est difficle de mettre en toute
certitude l'asthZnie sur le compte du trouble de
conduction. Certaines informations complZmentaires
seraient nZcessaires

* s'agit-il d'un bloc permanent ou transitoire ?

* dans cette dernisre ZventualitZ quelle en estla frZquence
?

* au cours du bloc, les pauses ont-elles une durZe
Zquivalente ~ 2 ou 3 espacesPP, voire plus ?

En l'absence de cesinformations, il esttoutefois possible
d'envisager, de fason tres schZmatique, deux possibilitZs

1) Si le bloc est permanent avec bradycardie notable,
I'implantation d'un stimulateur, mode AAIR chez le sujet
jeune et DDDR chez les personnes %.gZessejustifie sur
les seuls criteres ECG.

2) Si le bloc est transitoire, avant toute dZcision
dimplantation, une Zpreuve dQeffort esr justifiZe,
IOabsence de modification de frZquence imposant
|Oimplantation dOunPM. Des Ztude Zlectrophysiologiques
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ont ZtZ proposZes pour tenter d'apprZcier la gravitZ du
trouble conductif. Deux explorations peuvent apporter
une aide " la dZcision thZrapeutique :

- stimulation auriculaire programmZe " frZquence
croissante (90,110,130 et 150 par minute) par palier de 30
secondes,sZparZsde pZriodes de repos de 3 minutes.

- Ztude des zones de rZponse " un extrastimulus
auriculaire de prZmaturitZ croissante dans le cycle sinusal
prZcedent.

En pratigue courante, ces explorations ne sont pas
indispensables. La clinique (pauses supZrieures ~ 3 sec.,
ACFA associZe, cardiopathies sous-jacentes avec FE
diminuZe) et une Zpreuve dOeffortsuffisent pour dZcider
de IQimplantation dOunPM.

e Quels sont actuellement les criteres de traitement Reponsgesu

des syndromes de QT long congénital

symptomatiques ou asymptomatiques ? Place de

I’enquéte génétique dans ’indication thérapeutique ?
e RZponselu Pr GILGENKRANTZ

Les syndromes du QT long congénital

Comptetenu d'unemortalitZ de 50% ~ 10 ans, le diagnosticde QT
long congZnitalimplique, en regle gZnZrale)a prescriptionde bZta
bloquantsqui ont fait la preuvede leur efficacitZdansla prZvention
d'ZvZnementsardiaquesZveres.

En pratique courante, le probleme est donc avant tout d'ordre
diagnostique Aujourd’'hui, 3 anomaliessont retenuespour dZtecter
lors d'uneenquetefamiliale, les sujetsporteurs:

- QTc supZrieuf 460 msec.

- QTc supZrieur~ 440 msec.associZ” une bradycardieou ™ une
anomaliedel'ondeT.

- Syncope®u torsadesle pointesdocumentZes.

La prZsencad'un de ces criteres impose donc un traitementquele
sujet soit ou non symptomatique. Toutefois, chez le porteur
asymptomatique fauty adjoindrela notion d'%.gémoinsde 15 ans)
et d'antZcZdenfamiliaux (casde mort subitedansla fratrie).

L'identification des genes impliquZs dans ce syndrome ont ZtZ"
l'origine d'avancZesmportantes.Dans le RomaneWard (90% des
cas),5 genes ont ZtZjusqu'alorsidentifiZs correspondant 5 types
diffZrents : LTQ1, LTQ2 et LTQ3 sont les plus anciennement




connus;LTQ5et6 sont de description rZcente;le genedelLTQ4 n'a
pasencoreZtZidentifiZ. Les rZsultatsde la gZnZtiquanolZculaireont
conduit le clinicien ~ redZfinir le phZnotypede chaquelocus : la
morphologiede I'ondeT, 'adaptationde QT ~ I'effort et sasensibilitZ]
aux agentspharmacologiquesemblentetre diffZrents d'un locus”
l'autre. Cette analyse de la relation phZnotypegZnotype est
particulisrementprometteuse.

- Dansle syndromeLQT1 (gene KCNQ1 sur le chromosomel),
IOinfluencede 10%00€t du sexe sur les ZvZnementsardiaques ZtZ
dZmontrZe

- Dansle syndromelLTQ2 (gene HERG sur le chromosomer), le
canalresponsablelu courantpotassiqudKr a deux caractZristiques
le courants'amplifiequandla kaliZmie augmentece qui raccourcite
QT et~ linverse il se rZduit quand la kaliZmie diminue ce qui
augmentde QT, d'os unecontreindicationformelle”™ la prescription
de tout hypokaliZmantParailleursles antihistaminiquedloquent IKr
etsontde cefait ~ Zviter.

- Dansle syndromelLTQ3 (gene SCN5A sur le chromosome3),
l'onde T estnormalemais prZcZdZe'un ST long. Les sujetsfont des
syncopesau repos et non ~ l'effort ou ~ I'Zmotion. Le traitement
classique par bZtabloquant est dZconseillZ,ce qui peut faire
envisager diverses possibilitZs : antiarythmiquede la classelb,
stimulation cardiaque, voire implantation d'un dZfibrillateur
automatiqueLe rapportde LQT3 avecle syndromede Brugadaa Zt7
ZvoquZ.

Ainsi, IOanaIysepthotypeanotypepermettraprobablementdans
l'avenir, de dZfinir des stratZgiesthZrapeutiquesidaptZesau gene
impliquZ. Pour I'heure, le travail de sequeneageestlong et coZteux.
De ce fait, les criteres de traitementdu syndromedu QT long
congZnital restent encore essentiellementcliniques, ~ quelques
exceptiongres.

e Chirurgie coronaire apres infarctus du myocarde
récent. Qui et quand opérer ?
e LarZponsealu Pr Daniel GUILMET

Chirurgie coronaireapresinfarctusdu myocardeZcent.Qui etquand
opZrer?

1/ L'infarctuss'accompagnd'un Ztatde choc.

Les meilleursrZsultatssontobtenugpar I'angioplastieavecstenten
urgencede prZfZrencevantla sixisme heure.Lesinterventionsde
pontagesn urgencedansde tellesconditionssontgrevZesl'une
lourdemortalitZ.

2/ L'infarctusestlimitZ et sanyetgntissememZmodynamique.
Si la coronarographienontredeslZsionscoronaireppontableset non
dilatables,l estperZrabIed attendreguelquegours sougraitement

mZdicalavechZparinisatioravantd ' opZrer.
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S'il persisteun angorinstablemalgrZle traitementmZdicalil est
possibled ‘'intervenir plus prZcocemenrgn sachantjue dansles 48
heurespremieresheureson s'exposé destroublesdu rythme
postopZratoirebZs”~ unerevascularisatioprZcoced'unterritoire
infarci.

Conduite”™ tenir devantl'associatiord'uneinsuffisancecoronarienne
etd'unestZnoseerrZede la carotide.

Sila sthoseestagymptomqtiquet ianrievurveA 80% avecune
carotidecontrolatZralgoermZableil estprZfZrablel'opZreren deux
temps,en commeneanpar lescoronaires.

Si la stZnosearotidienneestprZocclusive,

Si la stZnosearotidienneestserrZeavecune carotidecontrolatZrale
occluse,

Si la stZnosearotidienneest ou aZtZsymptomatique,

I estprZfZrablal'opZreren un seutempsen commensantparla
carotideavantlinstallationde la circulationextracorporelleavecun
enregistrementZlectroencZphalographigeeen utilisantun shunsi
la carotidecontrolatZral@st occluse.

Ref : Eagleet Guyton
ACC/AHA Guidlinesfor CABG Surgery.
JACCV0I.34 nj4 October1999 1267347

cardiopathie et altitude/Patient de 70 ans connue pour un IDM antéroséptoapical
avec altération franche de la fonction systolique. Il est asymptomatique avec un
Thallium négatif. Il souhaite aller a une ville située a 3500 m, par avion. Peut on

1'autoriser.

Reponse du Pr Marchandise

L'altitude (>3.000m) entra”neune hypoxieresponsabl@'une
vasoconstrictiorartZriolairepulmaireet donc d'unehypertension
arrtZrio pulmonaireprZcapillaire.

La pressioncapillaireresteen gZnZrahormale;il peuty avoir aussi
une augmentatiorde la permZabilitZlvZolocapillaireentra’nantine
inondationalvZolaire(oedsmepulmonaired'altitude).

Celaarrive surtoutchezles jeunesqui font desfortesascensions
hautealtitude(efforts importants).

L'hypoxie peutaussi entra’nate l'ischZmiechezle patient
coronariensymptomatiquéischZmique)ce n'estpasle casdu
patient.

L'hypoxie peutstre responsabl@'unetolZrance€ effort diminuZe
chezle patientinsuffisantcardiaque ce serasansdoutele casdu
patient.

L'hypoxie chroniquepeutentra’neune polyglobuliesecondairejui
peutaussi influencela fonction cardiaque.




Le traitementde 'OAP d'altitudeestl'oxygene, le repos e Lasix et
redescendrsi nZcessaire.

Dansle casdu patient(fraction d'Zjectiorbassegoronarien,
asymptomatiquethallium nZgatif)on peutautoriserce voyage,mais
il devrasereposeies premiergours,Zviterles efforts physiques
importantset ne pasoublier sesmZdicaments.

e Angor instableetinhibiteurscalciquesPr DE Reponsenattente

GEVIGNEY.

Angor instable et inhibiteurs calciques

L'angor instable, dont la dZfinition est multiforme, regroupe
plusieurs entitZs cliniques diffZrentes, ce qui rend difficile

l'interprZtationde la littZrature. En effet, cette multitude de formes
cliniquesregroupeniestableauxde pronostictres diffZrent. MalgrZ
tout, I'ZIZment dominant dans tous ces tableaux cliniqgues est
reprZsentpar le risque d'infarctusmyocardiquegde rZinfarctuset de
mort subite en I'absenceade traitement.En dehorsdu traitemenanti-
thrombotiquequi a fait la preuvede son efficacitZ surla rZduction
des ZvZnementsardiovasculairest des dZces, le traitementanti-
ischZmiquea pour but de soulagerles sympt™mesle rZduire les
besoinsen oxygene du myocardeet dansla mesuredu possiblale
rZduirelesconsZquencdiZes” l'instabilitZde la plaque.

Les premieres Ztudesimportantessur I'utilisation desinhibiteurs
calciquesdansl'angorinstableont conduit™ la mZtaanalysede Held
(Br Med J 1989; 299:1187-92) qui a regroupZ28 essaisandomisZs
(19 000 patients), tout inhibiteurs calciquesconfondus, mais avec
cependantune majoritZ d'essaisavec la nifZdipine. Cette mZta
analyseavait montrZ queles inhibiteurs calciques, par rapport a
un placebo, ne réduisaient ni le risque d'infarctus myocardique,
ni le risque de réinfarctus, ni la mortalité.

Cependant,les inhibiteurs calciques apparaissentavoir des effets
variables selon la classe considZrZeet selon le moment de leur
administrationlors del'Zpisodeangineuxinstable:

e lesdihydropyridines breve durZed'actionont un effetdZI|Ztere
lorsqu'ellessontadministrZessolZment ainsidansl'Ztude
HINT, la nideipineaugment@IeSO % le risqued'infarctus
myocardlquqochocepar rapportau placebon'apportepasde
bZnZficesupplZmentaireorsqu' elleestprescriteen meme
tempsqu'unbstabloquantmaisrZduitde 32 %le risque
d'infarctusmyocardiqudorsqu'elleestprescriteen pluschezun
patientdZj” traitZpar un bstabloquant.

e le diltiazema ZtZtestZdansl'infarctussansondeQ (Gibson,

N EnglJMed 1986 ;315 :4239) ; parrapportau placebojl
rZduitde 50 %lesrZcidivesd'infarctus(mais” seulemend 14),




sansmodificationcependantle la mortalitZ.DOautreart, le
diltiazemne sOegpasavZrZsupZrieumux bsta-bloquantssurla
mortalitZsecondairepresangorinstable(Smith J Am Coll
Cardiol 1998 32 :130511).

e le vZrapamiletle bZpridilpeuventtre utilisZsen seservantde
leurs propriZtZ$radycardisantesnaisleur intZret dansla
prZventionde l'infarctusmyocardiqueet du dZcesapresangor
instablen'ajamaisZtZdZmontrZ.

En conclusion,il ne para’tpas|Zgitime actuellementle prescrirede
maniere large des inhibiteurs calciquesdans I'angorinstable meme
ils ne sontpasformellementcontre|nd|qqu Les dihydropyridines’

breve durZe d'action doivent cependantstre certainementZvitZs
lorsqu'ils sont prescrits isolZment, compte tenu de leurs effets
dZIZteres.Les dihydropyridines a longue durée d'action et les
inhibiteurs calciques des autres classes doivent donc étre réservés
aux contre-indications absolues des bétabloquants, évidemment
aux angors spastiques purs et aux échecs de l'association
bétabloquants-dérivés nitrés. Cependantcette derniere situation
clinique appara’rare, puisqu'untel Zchecconduitactuellement une
indication rapide de coronarographie angioplastie,le toutdansun
environnemend'anti - GP lib-llla. Mais il faut rappelerqu'avant
I'introduction large desendoprothesest desanti - GP Ilb-llla, les

Ztudes TIMI-IIB et VANQWISH n'avaient pas dZmontrZ de
supZrioritZ" court terme de la stratZgienvasiveprZcocepar rapport
" une attitude conservatricedansles angorsinstableset lesinfarctus
sansondeQ ; cependantles rZsultats” 12 mois de I'ZtudeFRISCII

(Wallentin Lancet 2000 ; 356 : 9-16) ont montrZ un grand intZret
d'une stratZgieinvasive dans l'angor instable, en cas d'ischZmie
Zlectrocardiographique ou  d'augmentation des marqueurs
biochimiquesde souffrancemyocardique.

G. de GevigneyH™pital Cardiologigueyon

¢ Quelleestla placedu PlavixparmilesantiagrZgants Reponsenattente
plaquettaire®
e De nombreux cardiologues, particulierement hospitaliers, Reponsee-ue

prennent Pinitiative d’associer des A.V.K et de I’Aspirine a
faible dose a titre d’antiagrégants dans les cardiopathies
isolées ou associées a d’autres affections, alors que cette
association est déconseillée par le Vidal et les fiches de
transparence, du fait du risque accrii d’hémorragie.

Cetteassociatiorestelle tolZrZecar elle nOauraitOeffetlZIZtere
dZmontrZu bienle risqueestil pris entoute connaissanasrla
thZrapeutiquestindispensable (QuestionposZeparle Dr
LINTANS.)
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L’ASSOCIATION ANTIVITAMINE K + ASPIRINE DOIT-
ELLE ETRE UTILISEE EN CARDIOLOGIE

M.M. SAMAMA - HOTEL-DIEU - PARIS

Pendantlongtemps,la thZrapeutiqueantithrombotiquea consistZen
|Qutilisation dOune seule mZdication. Plus rZcemment, une
plurithZrapiea ZtZ substituZeavec succes” une monothZrapiehez
desmalades risqueZlevZdethromboseartZrielle.

Ainsi, pendant longtemps, IOassociationde |Oaspirine” une
antivitamineK a ZtZcontreindiquZeen raisonde |Oaugmentaticoiu
risquehZmorragiqueuOelldait courir au malade.

Cette majoration de la frZquencedes hZmorragiesmineuresyoire
meme majeures,a ZtZ confirmZe dans des ZtudesrZcenteset en
particulier dans une grande Ztude de Meade et coll. comparant
|Oaspirine seule, Warfarine seule ~ dose efficace (INR 2-3),

associatioraspirine/Warfariné dosestandardaible) (1).

NZanmoins,|OadditiondOaspiriné une AVK para’tiZgitime aux
auteurs nord-amZricains chez les malades porteurs dOunevalve
cardiaguemZcaniquechez lesquelsle traitementanticoagulantoral
isolZ bien conduit sOavere incompletement efficace. Cette
recommandatiomeposesur IOZtudele Turpie et coll. @11 faut noter
cependangue le collectif de maladege cette Ztudecomportaitun
grand nombre de malades coronariens.ll est possible quecette
derniere association pourrait stre efficace dans la prZvention
secondairele I0infarctuslu myocardeen traitementprolongZ.

Ainsi, dans~la Qerentignsecondaireou primaire de ICN)infarctuzv;Iuv
myocarde,lOintZretde I0associatioanticoagulantoral/aspirinea ZtZ

rZcemmenanalyszar R. Altman etcoll. 3.

Quatre Ztudescontr™|Zesnt ZtZ consacrZes la comparaisore
|Oefficacit£t de la tolZrancade |IOassociatioAVK + aspirine.

LOZtud€ARS 1997 a utilisZ 80 mg ou 160 mgdOaspirinassociZé
une dosefixe de 1 ou 3 mgde Warfarine,Coumadine™. Les rZsultats

ont ZtZnZgatifs®.




LOZtudede Meade, dZj” ZvoquZea ZtZ consacrZ€ la prZvention
primaire au long courschezdessujets” risque.LOassociatioestplus
efficaceque chacundesdeuxtraitements.

Une troisisme Ztude plus chentephezS 059 patientgtle traitement
combanpendantZO 30 mois nOgpas mis en ZvidencalOefficacit}
plus grandede IQassociatioansces3 ZtudeslOINRrecherchZtait
infZrieur”~ 10INRde 2 ~ 3 habituellementecommand?l estpossible
que IOINR infZrieur ~ 2 soit incapable de prZvenirdesaccidents

thromboemboliqueartZrielsmeme en associatioraveclOaspiriné.

Les rZsultatsde 10Ztud®ASIS de SoniaAnand, Yussuf et al. sont
intZressants.

Dansune 1"® phasepilote a ZtZcomparZéOassociationne dosefixe
de 3 mg de Warfarine(INR 1,5+ 0,6) " un traitementpar aspirine
seule.Une augmentatiorde frZquencedes saignementsa ZtZnotZe

dansle groupeWarfarine/aspiriné®).

Dansla 2¢ phasede I0Ztud©ASIS, IOanticoagulandral Ztait utilisZ
seul. LOINRrecherchZZtait de 2~ 3 en associationavec une prise
dOaspiringuotidienne.

Le critere de jugementcompositecomprenaitla rZcidive dOldMJa
survenuedOurAVC ischZmiqueou le dZces.Bien quele nombrede
patientsde 10Ztudesoit faible n = 197, le traitementcombinZsOesg
rZvZ|Zsignificativementplus efficaceque |OaspirinatilisZeseule.

Dans IOensgmblda frZquencedes thorragianineures,mais pas
celle des hZzmorragiesmajeures,est augmentZedans le groupede
patientsutilisantlOassociatiomZdicamenteuse.

Au total, le recours” cetteassociatiorimplique quelOINRrecherchZ
ne soit pasinfZrieure” 2 et, dansces cas, le bZnZficeattenduest
considZrZcomme plus important que la majoration desaccidents
hZmorragiquesAinsi, I0associatiohVK -aspirine ne doit pas tre
banalisZe.Elle est rZservZe™ un petit nombre de patients bien
sZlectionnZs.

I\l‘




La durZe de cette association AVK (INR autour de 2) et
Aspirine 80 mg nOgasdZpassZ 2 mois dansles Ztudesce qui rend
difficile 1OapprZciatiode la tolZrancedOurtraitementde plus longue
durZe.Les rZsultatsdes ZtudesrZcentesnon encorepubliZes(Ztudes
APRICOT et ASPECT prZsentZesen aozt au dernier congres
europZere Cardiologie)confirmentcette conclusion.
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e Le traitement chimio du cancer du sein par
epirubine, cyclophosphamide ou fluororacile peut-il
étre responsable de pericardite? Si oui, quelles
références bibliographiques.

e La RZponsealu PrJM Gilgenkrantz

Jen‘ai pasde rZfZrencesonsacrZesniquementux
pZricarditessolees,

effets secondairesd'untraitementchimiothZrapiquelansle
cancerdu sein.

Premierprobleme: y a-t-il euradiothZrapievecla chimio ?
Sioui, la

pZricarditepeutetreradique

Deuxisme problZmeLa pericarditeestelle isolee? Car,
nombreuses

publicationssignalentque Epirubicine(Formorubicine*)et
Cyclophosphamide

(Endoxan*a fortesdoses)peuventse compliquerde
cardiomyopathiaigue.

Une pericarditeassocieestdoncpossible L'attitudelogique
estdonc

d'explorerle myocardesousjacent.

Avec leFluorouracileguelquescasd'infarctusdu myocardeont
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etementionnes.

Il m'estdifficile d'endire plus.

Tresamicalement

Cher Ami,

Jen'ai pasde rZfZrencesonsacrZesnigquemenfux
pZricarditessolees,

effets secondairesd'untraitementchimiothZrapiquelansle
cancerdu sein.

Premierprobleme: y a-t-il euradiothZrapievecla chimio ?
Si oui, la

pZricarditepeutetreradique

Deuxieme problZmeLa pericarditeestelle isolee? Car,
nombreuses

publicationssignalentque Epirubicine(Formorubicine*)et
Cyclophosphamide

(Endoxan*a fortesdoses)peuventse compliquerde
cardiomyopathiaigue.

Une pericarditeassocieestdoncpossible L'attitudelogique
estdonc

d'explorerle myocardesousjacent.

Avec leFluorouracileguelquesasd'infarctusdu myocardeont
etementionnes.

Il m'estdifficile d'endire plus.

Tresamicalement

JM Gilgenkrantz
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e Indication des protheses Stenless et résultats des
derniéres séries ; point de vue du chirurgien
(précisions sur les difficultés techniques).

Résultats et complications ?

e RZponselu Pr ChristopheACAR
Indication des protheses stentless et résultats

Pr. Christophe ACAR

Les excellentsrZsultats” distance procurZs par leshomogreffes
valvulaires ont conduit les chirurgiens”™ imaginer une prothese
procurant les memes avantages,mais dont la disponibilitZ serait
meilleure. Au dZbutde la derniere dZcennie,sous IQimpulsionde
Tirone David (Toronto), est apparuesur le marchZ des protheses
valvulairesune " nouvelle " bioprothesedite stentless(c'est” -dire
sansarmature).
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A |OopposZdes bioprotheses que nous connaissonset quine
comprennentjue la valve aortique elle-meme montZesurun support
rigide muni de trois picots, les bioprotheses sans armaturesont
constituZespar |Oensemblele la racine aortique du porc (valve +

paroiaortique)et sontdZpourvuesle collerettesynthZtique.

LOZconomiede |OespaceoccupZ par |Oarmaturerigide prZsentg
|OavantagedOautorisedOimplantationdOunevalve de plus grand
diametre confZrantthZoriquementine meilleure hZmodynamique.e
bZnZficesupposAesbioprothesessansarmatureestainside procurer
un gradienttransvalvulaireplus faible qui pourrait avoir unimpact
favorablesurla durZede vie de la protheseet celle du patient.

Toutefois, la mise en place de ce type de valve prZsentalesrevers.
La techniqueopZratoireest plus longue et complexe que pour une
prothese standard.Le mode dOimplantatioestidentique” celui des
homogreffes : mise en place en position souscoronaire ou
remplacementle la racine aortique (type Bentall). CettecompIeX|tZ
opZratoire accrue nOestpas sans consZquenceconnaissaniO%oge
habituel des patients opZrZs de remplacement valvulaire par
bioprothese(70 ans et au-del’). Ainsi, observet-on danstoutesles
sZriesune certaineincidencede rZgurgitationaortiquepostopZratoire
par distorsion de la valve ; complicationpratiquementinexistante
avec les bioproth-seshabituelles.Bien quQellene soit pastoujours
rapportZeavec prZcision,il existe Zgalemenune morbiditZliZze " la
prZsencelOurhZmatomepariZtalaortiqueen rapportavecles sutures
multiples rZalisZessur IQaortesouventfragile et calcifiZe des sujets
%0QZS.

Mais surtout,commetoutesles bioprotheses ces valves sont fixZes
dansune solutionde glutaraldZhydeet la survenuedOunele la valve
avec dZchirureet calcification est inZluctableen dZpit du caractere
" stentless". Les premiersrZsultats™ distancede David comparant
bioprotheseavecet sansarmatureconfirmentcesdonnZet font Ztat
dOurtaux de dZtZrioratiortissulaireidentiquepour les deux typesde
valves,soit 85 % de patientsindemnes 9 ans.

A diametre Zgal, les bioprothesessansarmaturene procurentpasde
gradientplus faible quelesbioprothesesavecarmaturg(18 mmHgde
gradientmoyenpour un diametre 19 mm). Cependantpour un meme
orifice aortique,le choix dOunéioprothesesansarmaturepermetde
gagnerune ou deuxtailles. Le problemeestde savoirsi chezle sujet
%ogZdont 10activitZphysique est souventrZduite,ce IZger gain de
surfacejustifie |OutilisationdOuneechniqueplus complexeavec la
morbiditZ pZriopZratoirequi en dZcoule Les premiersZsultatsie la
littZrature semblentconclure par la nZgaUveet lesbioprothesesavec
armatureguOellesoientporcinesou pZricardiquesynt probablement
encorede beauxjoursdevantelles.

e Einsenmenger : définition ? types d’actes Reponsee-u
chirurgicaux a proposer ?
¢ Reponsalu Dr Philippe ACAR
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dZfinition: cardiopathiegyanogenesavechypertension
arteriellepulmonaireet rZsistanceartZrielles
pulmonairedixZes.Le plus souventacquissecondaire
" un shunigauchedroite altZrante lit vasculaire
pulmonaire:CIV large,canalatrioventriculaire
complet,... ParfoiscongZnitakcardiopathiesjui
conserventes la naissancelesrZsistanceglevZes.
thZrapeutiquedZcevantPrZventiordesthromboses
secondaires la polyglobul|e(thatocr|te> 70%):
salgnZesempIacZepar un volume Zgadle
macremolZculesLa transplantatiorcardiopulmonaire
estla seulealternativemaisa unetres lourde

mortalitZ.

¢ Dilatation du tronc commun - Les indications
actuelles : Faut-il les ponter apres en cas de
dilatation de sauvetage ? Résultat des différentes
séries ?

e Reponsealu Dr BrunoFARAH

ANGIOPLASTIE DU TRONC COMMUN NON PROTEGE
Dr Bruno FARAH,CLINIQUE PASTEUR,TOULOUSE.

Le pronosticsZveredeslZsionsdu tronccommun ddOartere
coronairegaucheestamZliorZparla revascularisatioghirurgicale.
Les rZsultatsde IOangioplastieonventionnellgballon seul) sonttres
dZcevant$ moyenterme.LOimplantationlOurstentsemble
amZliorercesrZsultats.

RESULTATSPUBLIESDE LOANGIOPLASTIEAVEC STENT:

Parka rapportZunesZriede 42 patientsanscontreindication” la
chirurgie;le taux de succesimmZdiatestde 100%sansdZcespendant
le suivi initial (phasehospitaliere).A 1 an,la mortalitZestseulement
de 2.5%, mais 7 patientg17%)ont ZtZhospitalisZpour angor
instableavecrestZnoseraitZsoit par redilatation(2 patients)soit par
pontageg5 patients).

Wong a rapportZune sZriede 55 patientssanscontreindication” la
chirurgie; le taux de succesimmZdiatestde 100%sansdZcsspendant
le suivi initial (phasehospitaliere).A 1 an,11 patient$20%)ont
restZnosZ 4 ontZtZredilatZset 7 ontZtZopZrZsLa mortalitZ™ 1 an
estde 2%.

PlusrZcemmentSilvestria rapportdesrZsultatdOuneZriede 140
patientsdont47 patientsonsidZrZ$ hautrisquechirurgical (%ege>7}
ans,FE<35%)et 93 patients faible risque.Le tauxde succes
immZdiatestde 100%et la mortalitZ™ 1 moisde 6% (9% dansle
groupe™ hautrisqueet 0% dansle groupe™ faible risque).A 1 an,
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18% despatientsont nZcessitfin deuxismegestede




revascularisationdans75% descaschirurgical.La mortalitZ” 1 an
estde 8% : 11% dansle groupe™ hautrisqueet 2.5%dansle groupe
" faible risqueopZratoire.

Entre1994 etdZcembrel 998, 92 patientsonsZcutifont ZtZtraitZs”
la Clinique PASTEURpar angioplastieavecmise en placedOune
endoprotheseau niveaudOunstZnoseon protZgZeu tronc
commun. UnsuccesopZratoirea ZtZobtenucheztousles patientset
la mortalitZ~ 1 moisestde 4%. A 8 mois,le suivi cliniguemontre
les rZsultatssuivants; redilatationdu tronccommun=4 dilatation
dOurautrevaisseau=9pontage=2d7ces=6(6.5%).Les rZsultatsont
meilleurschezlespatients™ faible risqueavecun tauxde mortalitZ
de 3.9%vs 20.5%lorsquela chirurgieestcontreindiquZeou
considZrZé hautrisque.

PROBLEMESTECHNIQUESDE LOANGIOPLASTIEDU TRONC
COMMUN

DOurpoint de vue anatomiqueles stZnosesstialesou siZgeanau
niveaude la portion moyennedu troncsemblentechniquemenplus
favorable™ I0angioplastid.es stZnosesle la distalitZdu tronc
intZressanka bifurcation VA -CirconflexesonttoujoursconsidZrZes
commechirurgicale saufsi I0interventiomstcontreindiquZe.

La surveillancedOurpatienttraitZ par angioplastiet stentpour
stZnosalutronccommun esidentique” celle desautrespatients
aveccommerecommandatiospZcifiqueun contr™le
coronarographiqusystZmatiqué 6 mois.

Ces recommandatios®appliquerussi awcasparticulierde la
dilatation de sauvetagesousrZservedOurbon rZsultat
angiographiquémmZdiat,carle risquede restZnosestde 20% et ne
justifie doncpasun pontagesystZmatique.

CONCLUSION

1. Comptetenude cesbZnZficeslairementdZmontrZsa
chirurgiedoit stre proposAie premisreintentionpour tout
patientprZsentantine stZnoseserrZedu tronccommun.

2. LOangioplastidu tronccommun aveémplantationdOune
endoprotheseeutstre rZalisZe&hezdespatientsbien
sZlectionnZg¢stZnoselu tronccommun, situZeoit ™ IQostium
soit au niveaude la portion moyennegpresque ceuxci aient
ZtZinformZsdesrZsultatsde IOangioplastipar rapport™ ceux
de la chirurgie: mortalitZ™ 1 ande 2% et risquede restZnose
de 20%.

3. EncasdOangioplastigu tronccommun, ilestrecommanddfie
rZaliserun contr™leoronarographique 6 moiset de proposer
unerevascularisatioghirurgicaleen casde restZnose.
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e |.T etle calculdespressiongulmonaires Pr
MARCHANDISE

e "Pourcalculerlespressionpulmonaires partir du flux
systoliquede
rZgurgitatiortricuspidiennepn appliqueuneformule de
Bernouilli
simplifiZe: pression= 4 X V! o« V estla vZlocitZmaximaledu
flux
rZgurgitantjl s'agitd'unesimplificationextremede la formule
qui,
commevousle savezestbeaucouplus complexe faisant
intervenirles
pressionsen aval, lesforcesd'accZlZrationge friction, de
viscositZ,
etc...
Lorsquel'enveloppeDopplerestbien circonscriteet quel'on
pensese
trouverau maximumdu flux de rZgurgitationpn peutestimer
gue cette
vZlocitZn'estpassousestimZeet quela pressiormesurZest
au moinsla
pressionrZgnantlansle ventriculedroit (+ la pressionveineuse
centrale):lorsqu'ily aunerZgurgitatiortricuspidienne
importante |la
PVC peutstre plusdifficile = estimercliniquementet surtout
dansce cas,
les diffZrentsfacteursqui interviennendansl'Zquationde
Bernouilli
prennenbeaucouplusdiimportancest devraientstre tenusen
compte.Cecin'estpaspossiblesurle planpratiqueet, des lors,
l'applicationde I'Zquationde Bernouilli en prZsence'une
rZgurgitation
tricuspidiennamportanteestbeaucouplusdiscutableen cas
d'insuffisancdricuspidiennepn atendancé sousestimerla
pression
dansle ventriculedroit et doncdansl'artere pulmonaire.

En d'autresermes/escalculsde la pressionpulmonaireen cas
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d'insuffisancericuspidienne; partir de '’Zquationde
Bernouilli, sont

limitZs non seulemenpar la qualitZde I'enveloppemais
Zgalemenparle

volume rZgurgitanét la surfacede |'orifice rZgurgitant.
Surle planclinique, il estcertainparailleursquenous
observongsles

fuites tricuspidiennesmportantesassociZe$ despressions
pulmonaires
basse®tinversementesfuitestricuspidiennepeu
importantesassociZes

" despressiongulmonairesZlevZes¢'estdansce derniercas
quela

formule de Bernouilli peutstre le mieux appliquZe."

(signZ) BaudouinMarchandise

Indicationet resultatde I'ablation par radiofrZquenceées
voiesaccZssoireBarle Pr Luc DEROY

1. LOablatiomlesvoiesaccessoiresomporteun succes
ZlevZ:90100%, selonlessZrieset leslocalisationsavec
un tauxde rZcidivesde 3 ~ 9 %. LOZIZmentZterminant
pour obtenirun succesestiOexpZriencae IOopZratewat
de IOZquipd.e tauxde complicationestestimZ 2,4%
(compilationde 7 Ztudegmportantesavecun nombrede
dZcestres faible de 0,08%.N.B: le risquede dZces
annuelpourun patientporteurdOursyndromede WPW
estestimZ 0,05-0,5%.

2. Cerapportrisque/bZnZfictrss favorablea fait de
|OablatiomarradiofrZquencen traitementle premisre
ligne pourtoute personnqui a dessympt™mesuiffisants
que pour justifier un traitement.

3. Les prZexcitationsisymptomatiquegeuventaire
exceptioncar le rapportcozt/bZnZficeestrelativement
dZfavorablQALY ZlevZ)(dZpendantlu prixliZ ~ IQacte
et variableselonlespays).LOindicatiordOablatiopeut
nZanmoinstre posZegyour desraisonssocio
professionnellesu personnelles.
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ReentranfTachycardiaandthe Atrioventricular
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Junction.Circulation.1999:99:26270.

e La cardioversion interne dans la fibrillation
auriculaire.
e PrLuc DE ROY

La cardioversiorinterne(Cl) a actuellementait la preuvede son
efficacitZet de sabonnetolZrancesoussZdatioradZquatel.es
complicationssontrares;on peutciter:

-la bradycardigpostchoc
-lesarythmiesventriculairegpassageres
-IOhZmopZricarqeare)

-les complicationdiZesau cathZtZrisme

Le grandavantagelela Cl estla possibilitZde la pratiquersans
anesthZsigZnZraleLOinconfortleschocsestpar ailleursfacilement
jugulZ parunesZdatioradZquate.

LOefficacitdleschocsinternesestsupZrieuré celledeschocs
externe(93%vs 79%) danslOZtudee Alt etal (1997)etestimzZée +
91-100% pourla Cl comparZé + 85% pourla cardioversiorexterne
(CE).

La ClI restede ce fait un moyende faire faceaux Zchecsle CE
(Blommaertetal, 1999).

LOZnergietilisZeestbienmoindrepour leschocsinternes:3 ~ 32
joulesversus200 ~ 380 joulespourla dZfibrillation externe.

Un inconvZniente la cardioversiorinterneestla rZinitiationprZcoce
de lafibrillation auriculaire(IRAF ou immediateecurrenceof atrial
fibrillation) dans+ 13% descasmaiscelle-ci nOespasspZcifiquede
la mZthodeinterne.

Les engymes:ardiaqueschifiques{Troponine)sembIenpeu
modifiZesparles chocsinterneset ne paraissenpasen relationavec
|OZnergidZlivrZeni le nombrede chocs(Boriani et al, 2000).

La techniquede cardioversiorinternenOestoutefoispasencore
devenueuneapprochele premiereintention.Elle nZcessite
effectivementa miseen placede 3 cathZter§2 multipolairesou
spiralZset 1 servanf la synchronisatiorventriculaireet pourune
simulationventriculairede support Zventuelgt la disponibilitZdOune
sallede cathZtZrismavecle personnehdZquatLa Cl fait enplus
appel” |OexpertisdOurtathZtZriseurompZtenet habituZ" mettre
en place relativementapidementune sondedansle sinuscoronaire
ou IQartergouimonairepar voie basseveinefZmorale)pour Zviter
une ponction devoie centrale Un appareillageadaptle
dZfibrillation interneestpar ailleursindispensable.
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On citeraZgalementommeinconvZnientOutilisatiorde la
radioscopiequi peuttoutefoisetre tres limitZe si lOinterventioest
pratiquZepar desmainsexpertes.

La Cl estdoncactuellemenencorerZservZé descentresqui ont
acqwleeponencneZcessawet qui font un nombresuffisantde
procZduresjue pour pouvoir lespratiqueren toute sZcuritd.a Cl est
par ailleurstres utile et estdevenudrremplasabledurantdes
explorationsZlectrophysiologiquest desablationsoe la fibrillation
auriculairegene souventconsidZrablemenés procZdures.

En conclusion

La pratiquecourantefait quela cardioversiorexterne(CE) reste
|Oapprochelassiqueet la Cl estrZservZeaux Zchecsle la CE et doit
sefaire dansdesconditionsoptimalesde sZcuritZarun personnel
expZrimentZ.

Les difficultZstechniqueselativesrZservenactuellementOapproche
par Cl aux ZquipesiOZlectrophysiologistédle resteune procZdure
de secondentention.

La misesurle marchZde sondegemporairepourvuesde deux
ZlectrodespiralZesintroduitespar voie hauteet destinZe$
dZfibriller entreun p™ldanslOarterepuimonairegaucheetun p™le
situZdanslOoreillettalroite rendrapeutstre la Cl plusaccessible,
Zvitantde ce fait uneanesthZsigZnZrale.

Restele probleme dOun®onnesynchronisatiorventriculaireet de la

disponibilitZ dOuappareilde dZfibrillation qui autoriseune
dZfibrillation” faible Znergie(< ou =30 joules)biphasique.
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