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En 2022, lors de la parution du premier numéro de la revue des YAC, j’ai signé 
un éditorial avec le titre « Et si jeunesse pouvait et ….savait ! ». Le temps m’a 

cher aux Matheux : postulat vrai la première année mais également les années 
suivantes. Primo, tous les numéros édités sont de haute facture avec une actualité 
cardiovasculaire disséquée de façon chirurgicale. Secundo, les sessions organisées 

Tertio, ce numéro de la revue s’internationalise avec de jeunes auteurs de divers 
pays et horizons.

Dans ce numéro, les recommandations de l’ESC 2024 sont abordées en mettant en 

grands essais cliniques récents y sont synthétisés, commentés et leur pertinence 

place de la chronothérapie dans le traitement de l’HTA, l’apport des nouveaux 
antagonistes des récepteurs aux minéralocorticoïdes dans la prise en charge de 

secondaire, et la controverse sur l’utilité des bétabloquants dans le post-infarctus 
du myocarde, entre autres.

mon postulat qui devient désormais « Et si jeunesse pouvait …savait … et persévérait 
… » . On ne change pas une équipe qui gagne !

        Bonne lecture !
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Becoming a successful cardiologist involves more than just acquiring technical 
expertise; it also requires strategic career planning, embracing a positive mental 
attitude, ongoing personal development, networking, and the ability to make a 

leveraging social media responsibly, and taking pride in their heritage.

1. Career Progression: Building a Strong Foundation
Success in cardiology starts with setting a clear vision for your career and striving 

interest, such as interventional cardiology, electrophysiology, or imaging, and map 
out a pathway that aligns with these goals.

• During medical school and residency, focus on building a strong foundation in 
cardiovascular medicine. Engage in research projects, attend specialised electives, 
and participate in cardiology conferences. These early efforts will help you stand 
out for competitive fellowship positions.

• Choose a program that offers comprehensive exposure to various aspects of 

cardiology, prioritize programs with strong research components. Make the most 
of fellowships by seeking hands-on experience and mentorship in your areas of 
interest.

good and supportive mentor. 

• Participate in leadership roles during your training by joining committees, 
organising educational activities, or engaging in quality improvement projects. 
These experiences not only enrich your resume but also prepare you for future 
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leadership positions by developing essential management and decision-making 
skills.

2. Personal Development
A successful career in cardiology requires continuous learning and a commitment 
to personal growth. Beyond clinical skills, personal development includes emotional 

clinical guidelines.

• Develop Non-Clinical Skills: Effective communication, leadership and time 
management are crucial for success in cardiology. These competencies enhance 

early career cardiologists or cardiologists in training which provides a structured 
training on different aspects of leadership and management for cardiovascular 
imagers. Why don’t you consider applying?

• Cultivate Resilience and Adaptability: Cardiology can be demanding, with long 
hours and high-stress situations. Developing resilience through mindfulness, 

sustain a long, rewarding career.

delivering the best care for your patients and making sound clinical decisions. 
Acknowledge your accomplishments and draw strength from your background 
and cultural heritage. Embracing your unique experiences can give you a broader 
perspective on patient care and can be a source of inspiration in your professional 
life.

3. Networking: Building Meaningful Professional Relationships
Networking is about more than just expanding your contacts; it’s about forming 
genuine professional relationships that can advance your career and enrich your 
practice and you can certainly earn lifelong precious friendships.

• Join Professional Societies: Get involved with organizations like the European 

groups or task forces. These activities provide opportunities for networking and can 
pave the way for leadership roles within the organization and these relationships 
can enhance the role your country plays within the organisation and also enable 
you to establish strong educational and research collaborations from overseas.
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4. Leveraging Social Media Responsibly: Visibility and Professionalism

and knowledge-sharing. As a cardiologist, being active on social media can help 
you reach a broader audience and share valuable insights. However, it’s important 
to approach these platforms with responsibility.

discussions with peers can help you stay updated on new trends and innovations 
while also contributing to the broader cardiology community.

disrespectful or controversial. Social media is an extension of your professional 
persona, and maintaining a respectful and informed presence is essential.

• Connecting with other cardiologists, researchers, and healthcare professionals 

cardiology, participate in online discussions, and share your expertise to build your 
reputation.

• When addressing controversial or sensitive health issues, present balanced 
viewpoints and base your statements on evidence. Avoid spreading misinformation 
and encourage constructive dialogue to educate the public and healthcare 
community.

5. Making an Impact: Education, Research, and Cultural Awareness

strive to make a broader impact through education, research, and embracing 
cultural awareness.

• Research plays a critical role in advancing cardiology. Even if your primary 
focus is clinical practice, dedicating time to research can help solve pressing 
clinical challenges, develop innovative treatments, or explore the mechanisms of 
cardiovascular diseases. Publishing your work not only enhances your professional 

• Teaching the next generation of cardiologists is a meaningful way to make a 
difference. Whether through mentoring, giving lectures, or developing educational 

been my professional passion over the last 20 years, and it enormously helped 

bedside, lecture theatres, in online webinars. Teaching can be done in many 
different ways, and it can help you tremendously in your career. 
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Conclusion 
The journey to becoming a successful cardiologist requires more than clinical 
expertise; it involves being an optimist regardless of the challenges you are facing. 
The pessimists may sound smarter, but it is the optimists who create the future. 

balance between clinical duties, research, teaching, and networking, you can create 

your journey to success, remember that it is a journey with no destination and the 

Always take pride in your heritage, share your journey with others, and strive to 
make a positive impact on the lives of your patients and the medical community.
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Introduction
Les récentes recommandations de 
l’ESC 2024 concernant l’hypertension 
artérielle, de par son impact sanitaire 
mondial en terme d’incidence 
grandissante de la maladie d’un côté 
et de son non-contrôle en terme 
d’objectifs thérapeutiques d’un 
autre, mettent en  exergue   une 

de la prise en charge du risque 
cardiovasculaire global y afférent.

Partant du constat que le risque 
cardiovasculaire du patient augmente 

l’augmentation des chiffres de la 
pression artérielle, on ne devrait donc 
plus parler d’hypertension artérielle 
uniquement mais plutôt d’élévation 
des chiffres tensionnels.  On parlera 
désormais d’élévation de la PA lorsque 

d’envisager un traitement aux patients 

règles hygieno-diététiques.

La mesure de la pression artérielle en 
consultation doit respecter certains 

reproductible ; elle sera réalisée après 
5 minutes en position assise dans un 
environnement calme, le brassard 
positionné au niveau du bras, et celui-ci 
posé sur un support au même niveau. 
Les mesures doivent être répétées trois 
fois et moyennées.

Ces contraintes, généralement peu 
respectées en pratique quotidienne, 
expliquent l’intérêt pertinent de la 
mesure de la pression artérielle en 
dehors du cabinet, et placent l’auto-
mesure au centre même du diagnostic 
initial.

Lors de la première consultation, il 
est recommandé de rechercher une 
hypotension orthostatique en cas 
d’élévation de la pression artérielle, 
d’hypertension artérielle ou de 

mesurer la pression artérielle aux deux 

différence entre les 2 bras et de réaliser 
d’autres mesures en cas de différence > 
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La recherche du pouls doit exclure 
une éventuelle arythmie et évaluer 

la plupart des appareils de mesure 
tensionnelle ne sont pas validés en cas 
d’arythmie, et dans ce contexte il faudrait 

privilégier une mesure auscultatoire de 

circonférence du bras du patient. 

Figure 1: Résumé de la mesure de la PA au cabinet médical: 
Recommandations ESC 2024 sur l’HTA

D’autres indicateurs comme la pression 
pulsée, la variabilité de la pression 
artérielle ou encore la pression artérielle 
d’effort peuvent être considérés pour 
mieux évaluer le risque cardiovasculaire 

De nouvelles technologies émergent, 
telles que les appareils de mesure au 
poignet, les appareils de mesure de la 
pression artérielle centrale, ou encore 

pas recommandé en pratique pour le 
moment.

suspicion d’hypertension artérielle 

automesure tensionnelle ou par une 
mesure ambulatoire de la pression 

Lorsque ces mesures en dehors du 
cabinet ne sont pas possibles, des 
mesures répétées au cabinet peuvent 
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Evaluer le risque cardiovasculaire 

l’évaluation du risque cardiovasculaire 
global est la pierre angulaire de la prise 
en charge. 

L’objectif du traitement 
antihypertenseur est de diminuer le 
risque cardiovasculaire global, et d’avoir 

Le SCORE-2 et le SCORE-2-OP, 
introduits dans les précédentes 
recommandations sur la prévention 
cardiovasculaire,  constituent des outils 

Chez les patients diabétiques, on 

et qui peut être utilisé chez le patient 

Pour rappel, un patient est considéré 

haut risque cardiovasculaire en cas de 

Cette évaluation doit intégrer les 
facteurs de risque cardiovasculaires 
majeurs ; elle doit également prendre 

complications gravidiques, l’existence 
de maladies auto-immunes ou 

les antécédents familiaux d’atteinte 
d’athérosclérose prématurée, des 
conditions socio-économiques 
précaires ou encore l’existence d’une 
maladie mentale ou une origine 
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de la pression artérielle et de l’HTA

particulièrement utiles chez les patients 

pour les reclasser éventuellement dans 

Et en cas de doute, d’autres examens 
pourront être envisagés : mesure du 
score calcique coronaire, dosage de la 
troponine ou des BNP, mesure de la 
rigidité artérielle par la vitesse de l’onde 
de pouls et recherche ultrasonore de 

son risque cardiovasculaire global ; un 
dépistage opportuniste par une mesure 
au cabinet de la pression artérielle 

cardiovasculaire faible ou modéré 

Chez les patients avec une PA élevée, 

modéré, un dépistage opportuniste 

risque cardiovasculaire, une mesure 

avec une HTA au cabinet, la mesure 

Quel bilan ?
Le bilan systématique en cas d’HTA 

globalement maintenu par rapport 
aux précédentes guidelines ; Pour la 
première fois, le dosage en conditions 
standardisées de l’aldostérone et de la 

rénine est proposé au diagnostic, chez 

Des examens optionnels ainsi qu’un 
bilan d’HTA secondaire pourront être 
discutés devant des signes, symptômes 
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ou histoire médicales évocateurs.

Prendre en charge l’hypertension 
artérielle

Les règles hygiéno-diététiques jouent 
un rôle important tant dans la gestion 
du contrôle tensionnel que dans 

cardiovasculaire. 

L’équilibre alimentaire et une 
alimentation saine et équilibrée doivent 

La consommation de sucre devra 
être limitée et doit être découragée en 

L’activité physique ainsi que la lutte 
contre la sédentarité sont des mesures 
non médicamenteuses primordiales. 
Comment traiter l’hypertension 
artérielle 

En cas d’hypertension artérielle, 
l’instauration immédiate d’un 
traitement anti-hypertenseur est 
recommandée indépendamment 
du risque cardiovasculaire du patient 

diététiques.

Un traitement antihypertenseur peut 
être indiqué en cas d’élévation des 

ou très haut risque cardiovasculaire, si 

En cas d’hypotension orthostatique, 

présentant une fragilité une espérance 

recommandé de ne traiter que les 
situations d’hypertension artérielle.

Une fois le traitement instauré, les 
cibles thérapeutiques sont plus 
exigeantes qu’auparavant puisqu’elles 
préconisent de viser une PAS entre 

En revanche, en cas d’espérance de vie 

cas d’hypotension orthostatique ; les 
objectifs de contrôle tensionnel sont 
moins stricts. 

du SRA, un inhibiteur calcique, ou un 

Un traitement par monothérapie seule 
devra être préféré uniquement chez 

une hypotension orthostatique, ou bien 
chez les patients avec une élévation de 

En cas de non-contrôle tensionnel après 

envisagée combinant ces trois classes 

est recommandée, si possible en un 

Pour la première fois, il est fortement 
recommandé que la surveillance de la 
pression artérielle sous traitement soit 
réalisée par des mesures de pression 
artérielle ambulatoire, et que les valeurs 
obtenues par ces méthodes soient 
utilisées pour la titration thérapeutique 
plutôt que les mesures de pression 
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Et dans le contexte d’un HTA 
secondaire, il est préconisé de réaliser 
un bilan d’HTA secondaire, contrôler 
l’observance du patient, par un 

expert, et d’ajouter un antagoniste des 
récepteurs aux minéralo-corticoïdes tel 

antagonistes des récepteurs minéralo-
corticoides. 

n’est pas contrôlée le recours un 
alpha-bloquant, un antihypertenseur 
d’action centrale, l’Hydralazine ou 
encore d’autres diurétiques d’épargne 
potassique peuvent être alors envisagés 

Les bétabloquants peuvent être 
envisagés en cas d’indication élective 

Concernant le moment de prise des 
médicaments il n’a pas été démontré de 

matin ou le soir de sorte que les deux 
sont possibles selon les habitudes et les 

La dénervation rénale par cathéter 
a une place pour la première fois 
dans des guidelines de l’ESC hors des 
essais cliniques, puisqu’elle peut être 
envisagée dans des centres experts 
apres discussion partagée et une 

Certaines populations de patients 

de prise en charge en raison de leurs 

risques associés.

Pour le sujet jeune :
La prévalence des HTA secondaires 
est particulièrement élevée dans cette 

recherche d’une cause secondaire est 
particulièrement indiqué sauf chez 
l’obèse pour lequel un dépistage 
premier d’un SAOS doit d’abord être 

Pour la femme enceinte :
Les molécules indiquées en première 
intention durant la grossesse 
sont les inhibiteurs calciques non 

Mais les mesures non médicamenteuses 
ne doivent pas être négligées et 
notamment l’activité physique 
modérée, avec accord de l’obstétricien 
et en l’absence de contre-indication 

Pour les personnes très âgées (> 85 ans) 
:
Chez les personnes connues 
hypertendues, il faut poursuivre le 
traitement antihypertenseur et il n’est 
pas recommandé de l’arrêter si celui-ci 

En revanche, si le niveau de fragilité 
progresse, il peut être envisagé de 
diminuer  le  traitement antihypertenseur 

Sur le plan pharmacologique, il faut 
privilégier les inhibiteurs calciques 
non bradycardisants d’action longue 
et les bloqueurs du SRA ; et réserver 

dose tout en évitant si possible les 
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bétabloquants et les alpha bloquants 

subsaharienne :
Dans ce contexte, il faut privilégier 
en première intention une bithérapie 
associant un inhibiteur calcique et un 
diurétique ou un bloqueur du SRAA 

Références :

management of elevated blood 
pressure and hypertension - full text 

recommandations sur l’hypertension 
artérielle et l’élévation de la pression 

messages-cles-des-recommandations-
sur-l-hypertension-arteriel le-et-l-
elevation-de-la-pression-arterielle

l’hypertension artérielle – fondation 
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Residente en cardiologie - CHU tizi ouzou

Les messages clés :
• La prise en charge classique « ABC » évolue désormais vers l’approche « CARE »
• Les recommandations mettent l’accent sur une prise en charge centrée sur le 
patient, faisant monter en grade la gestion des comorbidités et mettant le point 
sur une évaluation et réévaluation dynamique du patient.

auriculaire :

« clinique » doit obligatoirement être 

On ne retrouve plus dans ces nouvelles 
recommandations la durée minimale 

autrefois validé mais basé sur des 
preuves limitées.

paroxystique, persistante, permanente.

Si l’on devait résumer, le dépistage de la 

suivantes :
• De manière opportuniste lors d’un 

• De manière programmée chez un 

et ce par un enregistrement ECG non 
invasif.
• De manière systématique par un 
monitoring prolongé invasif ou 

Cependant, tous les essais cliniques 

pas pudémontrer que cette stratégie de
screening systématique réduisait les 
événements thrombo-embolique

CARE

vers le concept
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approche centrée sur le patient le 
faisant participer activement aux prises 
de décisions. Cette nouvelle approche 

met aussi le point sur l’intérêt d’une 
évaluation dynamique de l’état du 
patient.

Figure 1: Approche AF-CARE

C Pour Comorbidity and risk 
factor management :

facteurs de risques deviennent le pivot 

atriale.

d’un bon contrôle tensionnel et 
glycémique, un traitement médical 

réduction de la consommation d’alcool, 
la perte de poids et un programme 
d’exercice physique.

chirurgie bariatrique chez les individus 

stratégie de contrôle du rythme est 

- La gestion de l’apnée de sommeil est 

A Pour Avoid stroke and 
thromboembolism :

de confusion en pratique. Avec une 
indication d’anticoagulation en classe 

-Pas de changement pour les AOD qui 

b

b
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qui gardent une indication classique 
chez les porteurs de prothèse valvulaire 
mécanique et les sténoses mitrales 

- L’indication d’une anticoagulation est 

une CMH ou une amylose cardiaque 
indépendamment du score de CHADS-

par dispositif implantable, et après la 
publication des deux grandes études 

anticoagulation par AOD peut être 

pourrait être maintenu chez le patient 

-Par ailleurs, il n’est pas recommandé 
d’associer un antiagrégant plaquettaire 

risque thrombo-embolique y compris 

-Un drapeau rouge apparait dans ces 
guidelines : il n’est pas recommandé 
d’initier une anticoagulation orale 

essais cliniques randomisés n’avaient 

hémorragique.
-L’anticoagulation est désormais 

post opératoire qu’il s’agisse d’une 
chirurgie cardiaque ou non cardiaque, 

thrombo-embolique du patient est 
élevé

2) Quoi de neuf concernant 

-La fermeture percutanée de l’auricule 
gauche garde son indication classique 

contre-indication aux anticoagulants 

l’occlusion chirurgicale de l’auricule 
gauche chez les patients devant 

ce appuyé par les résultats de l’étude 
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R Pour Reduce symptoms by 
rate and rythm control :

entre le contrôle du rythme ou de la 
fréquence, en réalité la majorité des 
patients requièrent une approche 

lors du suivi.

1. Stratégie de contrôle de la 
fréquence :
Pas de changement majeur concernant 
les stratégies de contrôle de la fréquence, 

la combinaison des bradycardisants 

voire une stratégie « Pace and Ablate 

Chez les patients très symptomatiques 

2. Stratégie de contrôle du 
rythme :
Les guidelines 2024 font ressortir 
l’intérêt d’une mise en oeuvre précoce 
d’une stratégie de contrôle du rythme 

4.

résistante aux médicaments 
antiarythmiques.
• Traitement de première ligne dans 
une stratégie de contrôle du rythme en 

de cardiomyopathie induite par la 
tachycardie.
• Ablation chirurgicale concomitante de 

chirurgie de la valve mitrale.

la survie, et en cas de chirurgie valvulaire 
non mitrale.

E Pour Evaluation and dynamic 
reassement:

entre le contrôle du rythme ou de la 
fréquence, en réalité la majorité des 
patients requièrent une approche 

lors du suivi.
Au vu de la nature dynamique des 
comorbidités et des facteurs de risque 

tout naturellement que la stratégie de 
prise en charge évolue vers une prise en 

puis au moins annuellement.
Les recommandations 2024 marquent 

en charge plus individualisée, plus 

de contrôle du rythme pour réduire 
les évènements cardiovasculaires et 

sont les points forts.

IV. Conclusion :
Les recommandations 2024 marquent 

aB
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prise en charge plus individualisée, 

de contrôle du rythme pour réduire 
les évènements cardiovasculaires et 

sont les points forts.

Sources : 
2024 ESC Guidelines for the 

developed in collaboration with the 
European Association for Cardio-

by the task force for the management 

specialcontribution of the European 

the ESC. Endorsed by the European 
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Assistant en cardiologie CHU Beni Messous Alger

recommandations pour la prise en charge des maladies artérielles et aortiques 
périphériques. Ces recommandations, élaborées par un groupe de travail 

recommandations multidisciplinaires essentielles fondées sur des preuves visant 

de plus en plus fréquent.

Maladies artérielles périphériques
Le papier de l’European Society of 

concentre sur certaines étapes cruciales, 

le suivi. Mises ensemble, ces différentes 
étapes forment un cadre complet 
permettant aux différents acteurs de la 
santé de fournir des soins optimaux aux 
patients.

1. Diagnostic
On estime que les maladies artérielles 

et plus dans le monde, dont près de la 

faible ou intermédiaire. La prévalence 

seulement.

Un diagnostic précis et précoce est 

les maladies artérielles et aortiques 
périphériques. Les recommandations 
ESC 2024 soulignent l’importance 
d’utiliser des protocoles de diagnostic 

d’imagerie avancées, ainsi que des 
évaluations traditionnelles, sont mises 
en avant pour améliorer la précision 
des diagnostics garantissant ainsi que 
les patients reçoivent des interventions 
précoces et appropriées. L’échographie 
DOPPLER est recommandée comme 
méthode d’imagerie de première 

L’analyse des examens d’imagerie 
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anatomique est cruciale avant une 

comme techniques adjuvantes 
pour préparer les procédures de 
revascularisation en cas de maladie 
aorto-iliaque ou d’atteinte complexe 

Pour le traitement médical, on 
préconise une utilisation optimisée des 
agents antiplaquettaires, des statines 
et des antihypertenseurs pour gérer les 
symptômes et prévenir la progression 

traitements plus invasifs, tels que la 
revascularisation, les recommandations 
proposent des critères clairs sur le 

procédures, garantissant ainsi que 
chaque patient reçoive les soins les plus 
appropriés en fonction de ses besoins 
individuels.

une réduction des décès d’origine 
cardiovasculaire, des infarctus du 
myocarde et des accidents vasculaires 
cérébraux, et pour améliorer le 

statines sont recommandées chez tous 

cible de LDL cholestérol n’est pas atteint 

maximale tolérée, un traitement par un 

Exercice et activité physique
Un entraînement physique supervisé 
est recommandé pour les patients 
présentant une maladie artérielle 
périphérique symptomatique et après 
revascularisation comme traitement 

par semaine avec une durée de séance 

la prise de décision de revascularisation 

primaire peut être envisagée chez les 
patients asymptomatique diabétiques, 
en l’absence de contre-indications 

L’aspirine seule ou le clopidogrel seul est 
recommandé pour la réduction du MACE 

présentant un risque ischémique élevé 
et un risque hémorragique non élevé 

une revascularisation des membres 
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Revascularisation des 
sténoses des membres 
inférieurs
Revascularisation des lésions 

Les lésions aorto-iliaques peuvent être 
traitées soit par voie percutanée, soit par 
voie chirurgicale selon la morphologie 
de la lésion et le risque du patient. 

avec un faible risque de complications 
peut être obtenue par angioplastie au 
ballon avec ou sans mise en place de 
stent en ce qui concerne les artères 
iliaques externes ou stenting primaire 
primaire dans les lésions artères 

méta-analyse a évalué les résultats 

une approche endovasculaire dans les 

a révélé d’une part que la morbidité et 

l’approche percutanée, et d’autre part 
que les résultats de reperméabilisation 

terme était en faveur de la chirurgie 
ouverte.

Si une revascularisation est indiquée, 
le traitement percutané doit être le 
premier choix, même pour les lésions 
complexes, en particulier chez les 

thérapie endovasculaire est confrontée 

région fémoro-poplitée, en particulier 
dans une artère très mobile. Les ballons 

long terme dans des études cohortes 
incluant des lésions complexes. Les 

sont désormais considérés comme une 

pour les lésions fémoro-poplitées 
comme approuvé par l’agence 
américaine des produits alimentaires 

lésions fémoro-poplitées, le ballon actif 
doit être considéré comme la stratégie 

approche chirurgicale dans les lésions 
fémoropoplitées doit être envisagée 

disponible et que le patient présente 
un faible risque chirurgical, ainsi que 
dans les lésions complexes après une 
discussion multidisciplinaire.

Revascularisation des lésions 

Dans les lésions infra-poplitées courtes, 
le traitement percutané est le premier 
choix. Les ballons actifs et l’implantation 
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de stents nu n’ont montré aucune 
supériorité sur l’angioplastie par 
ballonnet simple, bien que les stents 
actifs puissent être utilisés pour des 
lésions proximales relativement courtes.

Pour les patients atteints d’ischémie 
critique, il est recommandé d’effectuer 
une revascularisation le plus tôt 

individuelle des risques par une 
équipe vasculaire multidisciplinaire 
est nécessaire pour choisir entre 
revascularisation endovasculaire ou 

nécessite une intervention chirurgicale 
pour des lésions fémoro-poplitées, des 
veines autologues sont recommandées 

peut être envisagé comme traitement 
de première intention, en particulier 
chez les patients présentant un 
risque chirurgical accru ou des veines 

Sténose des artères carotides et 
sténose des artères subclavières
Concernant les études récentes sur la 
prise en charge des sténoses de l’artère 
carotide avec comparaison entre 
traitement percutané, endartériectomie 
et traitement médical optimal, les 
recommandations actuelles de l’ESC 
donnent un algorithme clair pour 
les patients asymptomatiques et 
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En ce qui concerne la sténose de 

place pour une revascularisation sys-
tématique chez les patients asymp-
tomatiques. On pourrait envisager 
un traitement uniquement en cas de 

Sténose des artères rénales
L’échographie DOPPLER est recom-
mandée comme modalité d’imagerie 
de première intention chez les patients 

suspectés de sténose de l’artère rénale 
-

ant une origine athérosclérotique soit 

signes de viabilité rénale, une revas-
cularisation de l’artère rénale doit être 
envisagée après un traitement médical 

décisionnel pour le diagnostic et le 
traitement de la sténose de l’artère 
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3. Suivi

essentiel, L’ESC souligne la nécessité 
d’un suivi régulier pour gérer les 
symptômes, surveiller la progression 
de la maladie et ajuster les plans de 
traitement si nécessaire. Cette approche 

Points fort sur les 
recommandtions des maladies 
aortiques
Les anévrismes de l’aorte sont pris en 
charge en fonction de leur taille, de leur 
localisation et de leur taux de croissance. 
Les petits anévrismes sont généralement 
surveillés au moyen de suivis réguliers, 

les anévrismes plus gros peuvent 
nécessiter une réparation chirurgicale 
ou endovasculaire pour éviter le risque 
ultime de rupture.

Pour les anévrismes de la racine 
aortique, le remplacement chirurgical 
est généralement recommandé chez 

l’anévrisme atteint un diamètre au 

dans les centres médicaux spécialisés 
dotés d’équipes expérimentées.

Le diamètre aortique est le principal 
facteur de risque d’événements 
aortiques ; cependant, la recherche 
soutient l’importance de l’indexation 
du diamètre, en particulier dans les 
populations présentant une surface 
corporelle extrême. Des facteurs 
supplémentaires pour l’évaluation 
des risques comprennent la longueur 

par an pour l’aorte ascendante et l’arche 
aortique, ou >5 mm chaque six mois 

La prise en charge du syndrome 
aortique aigu nécessite classiquement 
un traitement médical en milieu de 
soins intensifs, ainsi qu’une intervention 
chirurgicale sélective basée sur la 

important dans ces cas est le retard 
dans le diagnostic ou dans le transfert 
des patients vers des centres spécialisés. 
Les progrès récents des algorithmes 
de diagnostic et la réduction des 
complications chirurgicales ont 

risque atteints du syndrome aortique 
de type B, un traitement chirurgical 
ou endovasculaire est recommandé 
pendant la phase subaiguë de la 
maladie.

Les personnes soupçonnées d’avoir 
des maladies génétiques de l’aorte 
doivent être évaluées dans des centres 
spécialisés et expérimentés en incluant 
le patient et ses parents au premier 
degré pour des tests génétiques. 
Des facteurs tels que les antécédents 
familiaux, la présence de caractéristiques 

ans et l’absence de facteurs de risque 

envisager des pathologies génétiques 
aortiques. Les recommandations 
actuelles fournissent un algorithme 

maladies de l’aorte thoracique. Une 
évaluation approfondie de l’ensemble 
de l’aorte et d’autres régions vasculaires 
est
recommandée pour les patients 
atteints d’une maladie héréditaire 
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de l’aorte thoracique. Les progrès 
récents en génétique facilitent les 
évaluations personnalisées et centrées 
sur le patient, qui incluent des seuils 
de diamètre aortique différents pour 
guider les décisions chirurgicales et la 
mise en oeuvre de divers protocoles de 
surveillance. 

Conclusion
Ces recommandations sont le résultat 
d’un effort collaboratif des organisations 
les plus respectées en cardiologie et en 
médecine cardiovasculaire vasculaire. 
En standardisant les soins, l’objectif 
est de garantir que tous les patients 
reçoivent un traitement de haute 
qualité basé sur les dernières données 
probantes. Les professionnels de santé 

se familiariser avec ces nouvelles lignes 

pratique est conforme aux dernières 
recommandations fondées sur des 
preuves.

Références
2024 ESC Guidelines for the 
management of peripheral arterial and 
aortic diseases:
Developed by the task force on the 
management of peripheral arterial and 
aortic
diseases of the European Society of 
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Association for Cardio-Thoracic Surgery 

Network on

of
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vs Sham intervention in symptomatic atrial 

Maître assistante, EPH Tipaza

Introduction

monde, elle représente le trouble du 
rythme cardiaque le plus fréquent et 
on prédit que ce nombre va tripler en 
2050. La place de l’ablation dans la prise 

jours est indéniable, avec des millions 
de patients traités ses deux dernières 
décennies. Cependant et a l’air de la 
médecine battis sur les preuves, quel 
est justement le socle de ces pratiques, 

recommandations  Certains auteurs 
poussent a parler d’un effet placebo de 
l’ablation.

de la prévention des récidives, et 
cela jusqu’a atteindre un caractère 
quasi systématique pour certaines 

La littérature est riche d’études 
comparatives entre l’ablation de la 

expliquant le niveau de preuve dans 
les recommandations. Cependant, ces 
dernières années, émergent des théories 
incriminant plus un effet placebo de 

clinique réelle des procédures. Aussi 
en réponse à ces théories et fort 
d’anciennes études ayant fait preuve de 

dans les recommandations.
Cependant, ces dernières années, 
émerge des théories incriminant plus 
un effet placebo de l’ablation de la FA 

procédures.
Aussi en réponse a ces théories et fort 
d’ancienne études ayant fait montre de 
l’innocuité de recours à  de techniques 
ablatives factices, l’autre cite HOPE 
study and SYMPLICITY HYPERTENSION 
3  

L’étude SHAM PVI, étude clinique 
randomisée, présentée le 2 Septembre 
2024 au congrès de ESC à Londres 
semble apporter les réponses à ces 
interrogations d’effet plus placebo que 
réel des procédures ablatives. Et cela 
mesuré sur la charge de FA, la qualité de 
vie et les symptômes.

Contexte et enjeux

Méthodologie :

Dr. Soraya Bachtarzi

patients, bi centriques réalisée sur deux 
centres NHD au Royaume-Uni :
-Eastbourne disctrict général hospital
-Essex cardiothoracic centre
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- Ces patients ont été randomisés pour avoir soit une isolation des veines 

Ce dernier était placé au minimum 2 semaines avant la procédure

l
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Figure 2 :  Chronologie de l’étude

Figure 3 :  Randomisations des patients
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Les caractéristiques principaux des deux groupes randomisés

Figure 3 :  Randomisations des patients

Résultats
Le critère principal de l’étude :

Les critères secondaires :
- Temps libres sans évènements
- Résultats des mesures de la qualité de vie : plusieurs outils utilisés :

- Nombres total d’arythmies atriales
Tous les paramètres de mesure de la qualité de vie étaient en faveur d’une 

.
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Discussion
L’étude est positive de façon indéniable
Son design est simple rendant 
l’interprétation des résultats directe 

profanes en rythmologie.
Cependant quelques remarques 
peuvent être apportées :
-La brièveté des suivis, 02 semaines 

base, trop court pour une estimation 

une pathologie chronique ;
-L’Étude a été menée que sur deux 
centres
-Les auteurs ont évalué l’isolation 
des veines pulmonaires seule sans 
intégration de la technique ablative.
- De plus une question éthique peut 
être posée quant au non traitement des 
patients du bras factice, qui rappelons 
le sont de vrais candidats à l’ablation, 
laissant la porte ouverte à de possibles 
retards de prise en charge avec des 
conséquences potentiellement 

été considérée par Nikolaos Dagres 
comme un grand pas en avant, avec 
cependant un besoin d’études
supplémentaires ayant pour critère 
primaire de jugement l’amélioration 
des symptômes et la qualité de vie des 
patients, avec de plus larges populations 
et sur une plus longue durée.

Conclusion

-L’ablation des veines pulmonaires 
a pour résultat une amélioration 
substantielle dans la qualité de vie et 
des symptômes des patients

ne montre aucun effet placebo de 
l’isolation des veines pulmonaires.
Cette étude est considérée comme 
un excellent début et la porte ouverte 
a plein d’autres qui permettrons 
d’apporter des réponses qu’on se pose 
 tous, avec  une suspicion de réponse: 
 l’ablation de 

nos patients ?

REFERENCES

Pulmonary Vein Isolation vs Sham 
Intervention in Symptomatic Atrial Fibril-

-
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Lambiase PD, Farwell D, Srinivasan NT, 
Tan S, Patel N,
Graham A, Veasey RA. Pulmonary Vein 
Isolation vs Sham Intervention in Symp-
tomatic Atrial
Fibrillation: The SHAM-PVI Randomized 
Clinical Trial. JAMA. 2024 Sep 
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Introduction

sujet phare du dernier congrès de la 
société européenne de cardiologie 

recommandations, de nombreuses 
études y ont été présentées ont abordé 
le dépistage, parmi elles, l’étude 

de Stockholm en Suède. Elle étudie la 

N-terminal B-type natriuretic peptide 

d’un dépistage par étapes et l’intérêt de 
celui dans la prévention des accidents 

Matériel et méthode
C’est une étude randomisée de 
dépistage de masse de tous les individus 

de la région de Stockholm, pour voir si 

réduire le risque thromboembolique 
par rapport un groupe contrôle n’ayant 

participants ont été randomisés en un 

de la moitié ont accepté l’invitation au 

Les patients ont été suivis pendant 5 
ans. Les deux seuls critères d’inclusion 
sont la date de naissance et la résidence 

deux critères d’inclusion n’a été exclu.

Chez les patients ayant accepté le 

d’un email

proBNPs a été fait pour départager 
la population en deux groupes. Un 

surveillance moins intensive si le taux 

une surveillance plus assidue si les NT-

surveillance se fait avec un appareil 

une seule dérivation ECG qui enregistre 

Assistant en cardiologie, CHU BejaiaDr. Nawfel Toumi
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seule fois par jour et pour les patients 

de 4 fois par jours pendant 2 semaines. 
Les ECGs sont interprétés par un 
algorithme et les ECGs anormaux sont 
interprétés par des paramédicaux 
entrainés puis par des médecins 
cardiologues si déclarés pathologiques. 
Pour les individus ayant une qualité de 

atrial, un holter-ECG d’une durée de 

5 jours est pratiqué. Pour les patients 

au moins 5 battements par minute et 
une fréquence cardiaque d’au moins 

un appareil d’enregistrement continu 
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Résultats  
-
-

-
vertes. Plus de la moitié ont une hyper-

Pour le diabète, 7  patients en sont at-

-
-

Le nombre total des enregistrements 

été considérés anormaux par l’algo-

-
veillance par holter-ECG a été faite 

-
-

-
cessité la surveillance ECG prolongée 

index. Après 5 ans de suivi, il n’y a pas 

groupe contrôle et les patients suivis 
concernant la prévalence des accidents 

nombre moins important d’accidents 

vasculaires par rapport au groupe con-

Discussion

au dépistage, malgré les facilités, fut 
mitigée; cependant, très peu de per-
sonnes abandonnent le dépistage une 
fois débuté, ce qui implique que la 
méthode de dépistage est acceptée, 
il est juste nécessaire d’atteindre plus 
de personnes. Adapter un plus grand 
nombre d’enregistrements ECG pen-
dant une durée limitée semble faciliter 
l’adhérence des patients au dépistage. 

enregistrés, ce qui est plus important 

nombre d’enregistrements a permis de 

été dépistés avec seulement deux en-
registrements. L’algorithme d’analyse 

Le dosage des NT-proBNPs a diminué 
le nombre de personnes nécessitant de 

tout en maintenant une proportion de 

précédentes où tous les participants ont 
eu le même nombre d’enregistrements 

-
trement index effectué chez les sujets 

-
portant chez les sujets avec des taux de 
NT-proBNPs élevés.  
Cette étude a mis en exergue le rôle des 
NT-proBNPs comme forts prédicateurs 

-
portion est restée juste après cinq ans 

risque ont deux fois plus de chances 
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aux études précédentes qui stipulent 
que les éléments classiques du score 

concernant le risque thromboem-

-
ues et les biomarqueurs.

et le groupe dépistage

Toutefois, après un suivi de cinq ans, la 
proportion des accidents cérébro-vas-
culaires est la même entre le groupe 
contrôle et le groupe ayant été in-

des sous-groupes a démontré que le 

clivage des individus en haut et bas 
risque selon les NT-proBNPs fut utile 
pour prédire le risque thrombo-em-



38

Conclusion 

démontrer qu’une stratégie de 
dépistage de masse pourrait diminuer 
le risque thromboembolique. 
Cependant, l’utilisation des NT-proBNP 
comme outil de triage dans le cadre 
d’une stratégie de dépistage stepwise, 
avec un meilleur attrait pour atteindre 
un plus grand nombre d’individus 

Bibliographie 
Stepwise mass screening for atrial 

 

NT-proBNP and ECG Screening in 75-
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dont la première lettre correspond aux 

imaginable de proposer un traitement au 
long court de la cardiopathie ischémique 
sans y inclure un bêtabloquant. Si cette 
attitude n’était pas discutable du temps 
où les techniques de revascularisation 
étaient soit inaccessibles ou bien 
non encore optimales, qu’en est-
il de notre époque, où les progrès 
techniques et matériels permettent 
d’obtenir des résultats non seulement 
excellents, mais surtout durables. 
Les bêtabloquants sont-ils toujours 

que l’essai ABYSS a tenté de répondre. 
 

 
Des études observationnelles telles 

retrouvé aucune différence de mortalité 
entre interruption et continuation du 
traitement par bêtabloquants chez 
des patients ayant subi un infarctus du 
myocarde. Depuis, d’autres travaux ont 
suggéré la réduction de l’utilisation des 

utilisation systématique étant associée 

cardiogéniques, avec un effet qui ne 

trente premiers jours post-événements 

manière négative la qualité de vie ou 

démontrer chez des patients sans autre 

 
 

 
L’étude ABYSS est une étude de non-
infériorité, pensée selon la méthodologie 

une méthodologie dont le principal 
intérêt est de limiter les coûts, tout en 
offrant les avantages des larges séries 

patients porteurs d’une coronaropathie 
ont été randomisés sur une période 
de 4  mois pour une stratégie de 

en compte les critères d’inclusion et 
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de un an. Le patient inclus devait être 

syndrome coronarien aigu ou chronique 

été inclus les patients présentant une 
hypertension artérielle non contrôlée, 
les femmes enceintes ou allaitantes, 

après revascularisation, ainsi que les 
patients présentant un trouble du 
rythme nécessitant un bêtabloquant. 
Le principal critère de jugement était 
un critère composite représenté par le 
taux d’événements cardiovasculaires 

fatal, réhospitalisations pour pathologie 

objectifs secondaires incluaient l’analyse 
de critères composites secondaires 
ne remplissant pas tous les critères 
primaires, ainsi que l’auto-évaluation 
des patients de leur qualité de vie par 

absolue du score entre l’inclusion et 

durée de suivi moyenne de trois ans. 
 

 

femmes. Les caractéristiques des deux 

étaient comparables en matière d’indice 

coronaires dans leurs antécédents. Les 
bêtabloquants les plus prescrits avant 

cardiaque médiane au repos lors de 

crossover vers le groupe continuation 
 

Le critère principal de jugement 

continuation, sans différence 

deux groupes. Ces résultats étaient 
similaires lors de l’analyse des sous-

Meier des deux groupes retrouve 

les deux groupes : le taux du critère 

groupe interruption des bêtabloquants. 
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qualité de vie dans le groupe 
interruption.

 
 

 

L’hypothèse évaluée par cet essai 
clinique était que l’interruption du 
traitement bêtabloquant n’aurait pas 
d’incidence sur l’évolution de la maladie 
coronaire tout en améliorant la qualité 

de vie. Cependant, la non-infériorité de 
cette stratégie par rapport au maintien 
des bêtabloquants n’a pas été mise en 
évidence par ce travail. Au contraire, 
l’arrêt des bêtabloquants a été associé 

cardiovasculaires. De plus, aucune 
amélioration de la qualité de vie n’a été 
retrouvée par rapport au groupe témoin. 

jugement composite primaire et secondaire
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Cet essai présente tout de même cer-
taines limites. Tout d’abord, la rando-
misation n’a pas été réalisée en dou-
ble aveugle, ce qui pourrait introduire 
un biais. De plus, les patients avec des 
antécédents cardiovasculaires impor-
tants ont été systématiquement traités 
par des bêtabloquants, limitant ainsi la 

populations. Cet essai a également été 

-
palement les pratiques locales. D’au-
tant plus que d’autres registres tels que 

 

C o n c l u s i o n 
Dans l’essai ABYSS, l’interruption du 

chez les patients ayant des antécédents 
d’infarctus du myocarde ne s’est pas 

de poursuite du traitement en ce qui 
concerne le critère de jugement prin-

myocarde non mortel, accident vascu-
laire cérébral non mortel ou hospitali-

De plus, elle n’a pas semblé améliorer la 
qualité de vie des patients. Ces résultats 
doivent être interprétés avec prudence, 
en tenant compte des biais de l’étude 
et en les comparant aux conclusions 
d’autres travaux ayant porté sur le sujet.

R é f é r e n c e s 

-
cular outcomes and bleeding com-
plications in the clopidogrel for high 
atherothrombotic risk and ischem-
ic stabilization, management, and 
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blocker interruption after uncompli-
cated myocardial infarction: rationale 
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a novel design for intervention tri-
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tation into routine clinical prac-
 

-
ta-blocker interruption or continuation 
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Londres 2024 le lundi 2 septembre 2024. 

Introduction 
 La maladie coronarienne constitue la 
principale cause de décès prématuré 

décès dans le monde chaque année, 

l’une des méthodes d’explorations 
non invasives les plus utilisées dans la 
détection de cette pathologie et aussi 

ses avantages d’accessibilité, de son 
caractère non irradiant et peu couteux, 
mais elle est basée sur l’évaluation 

proposée avec l’utilisation d’un dispositif 

stress.4 

Le message clé

un essai multicentrique au Royaume-
Uni.

un taux d’adressage en coronarographie 
plus faible qu’envisagé. 
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améliore la sélection des patients par les 

angioplastie coronaire. 

Méthodologie et résultats 
PROTEUS était un essai contrôlé 

d’une échocardiographie de stress 
cliniquement indiquée pour une 
évaluation ischémique. 
Critères d'exclusion :
modérée ou plus sévère, obstruction 
intraventriculaire gauche, comorbidités 

pontage coronarien ou autre chirurgie 
cardiaque, maladies myocardiques 
congénitales ou héréditaires. 
Critère de jugement principal : Non-
infériorité entre les 2 méthodes d’analyse 
avec mise en évidence d’une maladie 
coronarienne sévère chez les patients 
adressés pour coronarographie après 

événement dans les six mois suivants. 
Critère secondaire : Non-infériorité de 
la prise de décision clinique dans des 

Population : 
patients. 

Les groupes étaient bien équilibrés 
en termes de caractéristiques 

patient diabétiques. 
On note que la population avait 

des patients avaient une maladie 
coronarienne connue. 
Résultat principal :
pas atteint le critère de non-infériorité 

taux d’adressage pour coronarographie 

En ce qui concerne les modalités de 
l’échographie de stress : 

échocardiographie de stress avec 
contraste. 

du groupe Contrôle, dont 27 de vrais 
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Résultats secondaires :
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Discussion
L’étude PROTEUS est le premier essai 

parcours de soins standard des patients 
suspectés de coronaropathie, une 
validation solide est nécessaire pour 

des médecins dans son application. 

qu’il n’y a pas d’impact négatif de 

dans le parcours du patient tout en 
évaluant les impacts plus larges du 

patients, l’expérience des cliniciens et 

vaste essai randomisé multicentrique 
pour évaluer une nouvelle aide au 

l’essai on retient principalement un 
taux d’adressage plus bas que prévu. 

paramètres : une plus grande place 

infériorité du traitement médical dans 
les syndromes coronariens chroniques 
vs angioplastie ; une période d’inclusion 
impactée par le Sars-Cov2. 

Conclusion 

le critère de non-infériorité pour 

la stratégie standard, il a montré un 

faible volume comme un réel outil d’aide 

la poursuite des recherches pour 

soin des patients. 
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Référence de l'étude : 
Turgeon R, et al. Meta-analysis of 
antihypertensive medication bedtime 
dosing trials including individual-
patient data from BedMed and 

Messages clés : 

la prise d’antihypertenseurs le 
matin ou le soir sur l’incidence des 
événements cardiovasculaires, des 
décès ou des critères de sécurité. 
L’administration des antihypertenseurs 
peut se faire au moment de la journée 
de préférence pour le patient.

Introduction :  
La pression artérielle suit un rythme 
circadien, avec des niveaux plus élevés 
le matin et plus bas la nuit. Une absence 
de baisse nocturne de la pression 

d’événements cardiovasculaires. Les 
essais comparant l’administration 
d’antihypertenseurs le matin ou le 
soir ont montré des résultats variés, 
certains soutenant l’administration 
au coucher, tandis que d’autres n’ont 
trouvé aucune différence. Cette 

d’événements cardiovasculaires en 
fonction du moment de l’administration 

des antihypertenseurs, en compilant 
les données de tous les essais ayant 
examiné cette hypothèse.

Méthodologie :  
Type d’étude : Revue systématique et 
méta-analyse incluant tous les essais 
contrôlés randomisés comparant 
l’administration d’antihypertenseurs au 
coucher ou au lever, avec un suivi de 
plus de 500 patients-années pendant au 

de biais dans chaque étude incluse. 
Critère de jugement principal : Survenue 
d’événements cardiovasculaires 

toutes causes, infarctus du myocarde, 
accidents vasculaires cérébraux, 

 
Critères de jugements secondaires 
: Comprennent chaque élément du 
critère principal, hospitalisations 
toutes causes, et critères de sécurité 
tels que fractures, événements liés 
au glaucome, détérioration cognitive. 
Cinq essais contrôlés randomisés ont 
été inclus dans cette méta-analyse 

faible risque de biais, tandis que Hygia 
et MAPEC présentaient des biais, 
notamment lors de la randomisation.
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Résultats :
Résultats concernant le critère de 
jugement principal : Au travers de 
ces cinq essais contrôlés randomisés, 
la survenue d’événements 
cardiovasculaires n’est pas affectée par 
la prise des traitements au lever ou au 

le critère de jugement secondaire 
: On ne retrouve pas de différence 

coucher sur la mortalité toutes causes 

de l’ensemble de critères de jugement 

secondaires n’est affecté par la prise 
au lever ou au coucher, y compris 
pour les critères de sécurité. Résultats 
des analyses secondaires : Au cours 
des analyses de sensibilité prenant en 
compte le risque de biais, le hazard ratio 

des biais. Une analyse « Bayesienne » 
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Cette méta-analyse ne montre pas de 
différence de survenue d’événements 
cardiovasculaires entre la prise des trait-
ements anti-hypertenseurs au lever ou 
au coucher. Les patients peuvent pren-
dre leurs traitements au moment de la 

habitudes.
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Les interventions chirurgicales non 
cardiaques sont toujours courantes et 
constituent une activité importante 
dans nos hôpitaux. Parmi les patients 
qui se présentent pour une intervention 
chirurgicale, un nombre croissant 

Les recommandations actuelles sur 

péri-opératoire sont contradictoires. 
L’objectif de cet essai est de déterminer 

poursuite des bloqueurs du système 
rénine angiotensine avant une 
intervention chirurgicale majeure non 
cardiaque.

L’Essai « STOP OR NOT » est un essai 
clinique multicentrique, prospectif, 
randomisé, pragmatique, en groupes 
parallèles incluant des patients de 

Critères d'inclusion:
Patients nécessitant une intervention 
chirurgicale majeure non cardiaque.

Patients traités de manière chronique 

des inhibiteurs du système rénine 

Test de grossesse lors de la visite 

contraception adéquate.
Consentement éclairé signé.

Assistant Chef de clinique, 
l’institut de cardiologie d’Abidjan, Côte d'Ivoire
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chirurgical nécessaire dans les 24 

au moment de la consultation 

Patients pour lesquels la mort est jugée 
imminente et inévitable ou patients 

sous-jacent avec une espérance de vie 

rénale sévère, connue au moment de la 

Patient en état de choc préopératoire 

éclairé du patient.

La randomisation a été réalisée par 

Expérimental: continuation des 

inhibiteurs du SRA, le traitement a été 

ce bras, l’arrêt des inhibiteurs du SRA 
                                                                                                                                 .eigrurihc al tnava serueh 4 tiasiaf es

Cinq visites de suivi ont été réalisées: 

visites de suivi pour le recueil de 

chirurgie. 

Critère de jugement principal

composé de la mortalité toutes causes 
confondues et des complications 
postopératoires majeures dans les 

aigu du myocarde ; Thrombose artérielle 
ou veineuse ; Accident vasculaire 
cérébral ; Œdème pulmonaire aigu ; 
Choc cardiogénique postopératoire ; 
Crise aiguë d’hypertension artérielle 
sévère ; Arythmie cardiaque nécessitant 

                                                                                   .euqitueparéht noitnevretni enu
- Complications infectieuses : 

                                                                                 ; sispes ed seriotarépotsop sedosipÉ
- Complications respiratoires 
postopératoire ; Nécessité d’une 

                                                                                                                                           ; sfisnetni snios ed étinu ne noissimda
Complications rénales :Lésion rénale 
aiguë; Hyperkaliémie sévère.
Complications chirurgicales : nécessité 
d’une réintervention quelle qu’en soit la 
raison. 

Critère de jugement secondaire
- Épisodes d’hypotension, Épisodes 
nécessitant l’administration de 
vasopresseurs pendant l’anesthésie et 
la chirurgie.
- Lésion rénale aiguë .

:                                                                                                                                                                           

patients ont été évalués dans 40 

une stratégie d’arrêt des inhibiteurs 

étaient traités pour une hypertension, 

Les caractéristiques de base étaient 
comparables entre les deux groupes 
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inhibiteurs de l’enzyme de conversion 

L’adhésion aux instructions de l’étude 

Le critère d’évaluation principal, 
mortalité toutes causes confondues, 
événements cardiovasculaires 
majeurs, septicémie, choc septique, 
complications respiratoires ou prise en 

.                                                                                                                                              
Concernant les critères de jugement 
secondaires :
- La survenue d’une hypotension 
nécessitant un traitement était 

minutes dans le groupe de continuation.
- Des lésions rénales aiguës sont 

groupe ayant interrompu le traitement 

ayant poursuivi le traitement .

n’était pas différente entre les groupes.

résultats de l’essai.
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Les patients randomisés dans le 
cadre de la stratégie de maintien 
préopératoire des inhibiteurs de SRA 

de mortalité toutes causes confondues 
et de complications postopératoires 
majeures par rapport aux patients 
randomisés dans le cadre de la 

patients randomisés dans le cadre de la 
stratégie de maintien préopératoire de 

épisodes ont duré plus longtemps. La 
poursuite du traitement par inhibiteurs 
du système rénine-angiotensine a été 

cette dernière était de courte durée et 

lesquelles on arrêtait le traitement 
antihypertenseur avant une 
intervention chirurgicale était le risque 

postopératoires selon des études 
antérieures. 
Une revue systématique de 5 essais 
cliniques randomisés et de 4 études 
de cohorte avait démontré que le fait 

traduite par un risque plus élevé de 

mortalité toutes causes confondues 
et de complications postopératoires 
majeures.

postopératoires rend les deux stratégies 

La prise de conscience du risque 

vasopresseurs peropératoires au cours 
des dernières années. 

dans une stratégie de prévention de 

faible de complications postopératoires. 

patients dans une stratégie de 

suspendus 2 jours avant la chirurgie 
dans le groupe de la stratégie de 

des patients inscrits recevaient un 

vasculaire et de lésion myocardique 

pas différents entre les groupes.

sorte que les résultats pourraient ne pas 

de soins de santé
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Parmi les patients ayant subi une 
intervention chirurgicale majeure non 
cardiaque, une stratégie de poursuite 
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résultats dans le NEJM (1).

1. Background
La régurgitation mitrale secondaire 
entraîne des symptômes chez les 

augmentation de la morbi-mortalité 

randomisées et des études de 
registre suggèrent que la réparation 
chirurgicale isolée ou le remplacement 
de la valve mitrale chez ces patients 

par voie transcathéter est désormais 

la chirurgie. Actuellement, environ 
deux tiers des interventions de ce 

mitrale secondaire. Pour certains 

patients ayant une régurgitation 
sévère, malgré un traitement médical 
optimal, cette approche a montré 
une diminution des symptômes et un 

que la réparation chirurgicale soit 
considérée comme plus invasive et que 
la méthode transcathéter soit perçue 

opinions. Les recommandations varient 
: les lignes directrices européennes 

uniquement pour les patients 

que les lignes directrices américaines 
réservent la chirurgie uniquement aux 
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dans ce contexte que nous avons initié 

technique transcathéter est au moins 

2. Méthodologie
MATTERHORN est un essai 
multicentrique prospectif, randomisé 
et contrôlé avec deux groupes de 

centres en Allemagne. Les patients ont 

dans deux groupes distincts :

percutanée de la valve mitrale avec le 

l’appréciation de l’équipe chirurgicale 
locale.

Critères d’inclusion :
Les patients étaient admissibles s’ils 
présentaient une régurgitation mitrale 

suivants :

- Une largeur de la veine contracta 

- Deux hospitalisations ou plus pour 

patients les plus susceptibles de 

s’agisse de la méthode percutanée ou 
chirurgicale.

Critères supplémentaires d’inclusion :

malgré un traitement médical optimal 
conforme aux directives,

chirurgie de la valve mitrale, telle que 
déterminée par l’équipe cardiaque 
locale.

Critères d’exclusion :
- Maladie valvulaire sévère 
supplémentaire,

thérapie de resynchronisation cardiaque 
dans le mois précédant l’inscription.

Critères de jugement :

Critère de jugement principal :
- Un critère composite mesurant : décès 
toutes causes ou hospitalisation pour 

mitrale, implantation d’une assistance 
monoventriculaire gauche ou accident 

procédure.

Critères de jugement secondaires :

- Amélioration de la classe fonctionnelle 

- Amélioration du score du Minnesota 

Critère de sécurité :

incluant : décès toutes causes, 
infarctus du myocarde, saignement 
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toutes causes, réintervention, 

nécessitant une chirurgie, passage 

endocardite.

par cathéter et la chirurgie traditionnelle, 

de régurgitation mitrale secondaire 
sévère.

3. Résultats

patients ont été inclus et randomisés 

l’année avant l’inclusion. Concernant 
les critères échocardiographiques, 

La procédure a été considérée comme 

un délai d’un an, le critère principal 

Les répartitions du critère principal 

les deux groupes. Une récidive de grade 

L’événement principal de sécurité 

chirurgie, largement représenté par 
les hémorragies, la réintervention et le 

le groupe chirurgie.
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4. Discussion et lecture critique 

bord par cathéter chez des patients 

et une régurgitation mitrale secondaire 

Les résultats ont montré que la 

des deux thérapies tout au long de la 

deux procédures se sont avérées très 

du groupe chirurgical présentaient une 

basées sur des études antérieures, où 
une récidive de régurgitation de grade 

des patients.

Les analyses ont également révélé 
que le groupe interventionnel avait 
une durée médiane de séjour en 
unité de soins intensifs et une durée 

la réparation par cathéter présentait 

jours par rapport au groupe chirurgical, 
une différence principalement due 

récente moins élevés.

deux groupes, les scores du Minnesota 

et les classes fonctionnelles selon la 
NYHA indiquent une amélioration 

deux groupes.

Les résultats de cet essai doivent 
toutefois être interprétés avec prudence, 
car ils présentent plusieurs limites :
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- Essai relativement petit qui a nécessité 

prévu, avec une analyse per-protocole.

ce qui est large.
- Une procédure supplémentaire était 
possible pour le groupe chirurgical 

impact sur le résultat.
- Un an est considéré comme une 

du traitement chirurgical.

haut volume pour la réparation mitrale 
percutanée.

Cela rend nécessaire l’élaboration 
d’études supplémentaires pour 
conforter les résultats de cet essai.

secondaires
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Conclusion
L’essai MATTERHORN est le tout 
premier essai contrôlé randomisé 

cardiaque et de régurgitation mitrale 

malgré un traitement médical optimal, 

valve mitrale sur un critère composite 
de décès, de réhospitalisation pour 

et de réduction des complications 
post-opératoires. Néanmoins, d’autres 

ces résultats.
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Introduction
La maladie coronarienne est présente 

subissent une implantation de valve 

prise en charge de cette pathologie 
une approche raisonnable. La 
coronarographie systématique, qui fait 
partie du bilan pré-interventionnel d’un 

coronaires, parfois asymptomatiques, 

ce jour aucune recommandation claire 
sur la prise en charge de ces lésions par 

revascularisation systématique des 

angiographie - améliorerait les résultats 
cliniques chez les patients atteints 

sans revascularisation.

Méthodologie

international, ouvert et randomisé en 

résultats cliniques des patients ayant eu 
une revascularisation par angioplastie 

traités de manière conservatrice en 

Les patients devaient présenter une 
sténose aortique sévère symptomatique 
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- Syndrome coronarien aigu récent 

- Sténose du tronc commun gauche

Randomisation

entre revascularisation par angioplastie 

traitement conservateur.

Intervention coronaire
Les lésions coronaires jugées entre 

a été administrée en perfusion 
intraveineuse et alternativement en 
bolus intracoronaire. Les lésions dont 
le diamètre de l’artère coronaire était 

physiologique. Les patients assignés 

d’une revascularisation complète de 

soit aux critères angiographiques. Le 
protocole recommandait fortement 

Toutefois, les ATC réalisées en même 

suivant la procédure étaient également 
autorisées. 

Les patients du groupe ATC ont reçu de 

ceux nécessitant une anticoagulation 
orale, l’aspirine a été poursuivie pendant 

mois, tandis que l’anticoagulation 

du traitement par aspirine pour ces 

Les patients du groupe traitement 

en 2020, ces patients ont reçu une 

par jour, sans clopidogrel.

Critères de jugement
Le critère de jugement principal était 
un événement cardiaque indésirable 

de décès toutes causes confondues, 
d’infarctus du myocarde ou de 

patient inclus. La revascularisation 
urgente incluait toute procédure réalisée 

pour syndrome coronarien aigu. Les 
critères secondaires comprenaient les 
composantes individuelles du critère 
d’évaluation principal.

Résultats
Au total, 455 patients ont été inclus dans 
l’étude. Parmi eux, 227 patients ont 
été assignés au groupe ATC et  au 

médian des patients était de  ans et 
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patients du groupe ATC présentaient 
un nombre plus élevé de lésions 

conservateur. 

Une revascularisation complète a été 

groupe ATC. L’ATC a été réalisée avant 

traitement conservateur n’avait d’ATC 

Après un suivi médian de 2 ans, le 

comme une combinaison de décès 
toutes causes confondues, d’infarctus 
du myocarde ou de revascularisation 

plus élevés d’infarctus du myocarde et 

urgente dans le groupe de traitement 
conservateur. Tout saignement mineur, 
majeur, mettant en jeu le pronostic 
vital ou invalidant est survenu chez 

Discussion
Chez les patients atteints d’une maladie 
coronarienne stable et d’une sténose 
aortique symptomatique sévère, 

une sténose de l’artère coronaire d’au 

angiographie, la revascularisation par 

composite de décès toutes causes 
confondues, d’infarctus du myocarde 
ou de revascularisation urgente par 
rapport au traitement conservateur. 
Cependant, le groupe ATC présentait 
un risque de saignement plus élevé que 
le groupe de traitement conservateur.

clés. Ce dernier a été interrompu 
prématurément en raison de son 

deux fois plus de patients et avait une 
période de suivi plus longue que l’essai 

critère d’inclusion ou d’exclusion. Dans 

une sténose du diamètre d’au moins 70 

les patients sans sténose aortique. 
Chez les patients atteints d’une sténose 

de la sténose coronarienne. Cependant, 
cette sous-estimation peut avoir un 
impact clinique limité, car environ 

coronaropathie non traitée présentent 

0,  lors de la comparaison des mesures 

l’évaluation de la maladie coronarienne 
chez les patients subissant une 

des évaluations visuelles des artères 
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une incidence réduite d’infarctus 
du myocarde, de revascularisation 
urgente et de toute forme de 

assignés au traitement conservateur, 

prononcés dans les lésions avec une 

antérieures. L’augmentation de 

les changements dans la contrainte 
de cisaillement de la paroi coronaire 
après la procédure peuvent servir 

Lors de l’interprétation des résultats de 
cet essai, il est important de prendre en 
compte le nombre médian de lésions 

la faible proportion de patients atteints 
d’une maladie multivasculaire. De 
plus, les changements dans le schéma 

thérapeutique antiplaquettaire au cours 
de l’essai doivent être pris en compte. 

après l’intervention.

Conclusion

suggèrent que l’ATC devrait être 
envisagée pour les lésions avec une 

angiographique de l’artère coronaire 

atteints d’une sténose aortique sévère 

être individualisée, en tenant compte 

général, de ses comorbidités, de son 
espérance de vie, de la complexité et de 
la gravité de la maladie coronarienne, 
ainsi que du risque de saignement 
associé.
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Durant le congrès de l’ESC, deux études marquantes ont été présentées, l’étude 
-

Contexte: 

d’évolution progressive avec une survie 
diminuée et un choix thérapeutique 
restreint. 

interférent qui bloque la synthèse 
hépatique de TTR est approuvé pour 

TTR héréditaire. L’analyse préliminaire 
d’une sous population dans l’étude 

dans l’amélioration des symptômes 
cardiaques chez les patients atteints de 

Méthode:
Population de l’étude:
Les critères d’inclusion étaient: patients 

cardiaque, critère échocardiographique 

traités par Tafamidis.
Les critères d’exclusion étaient: un 

polyneuropathie sévère, autre cause de 
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Design: 

randomisée en double aveugle 
contre placebo, avec administration 

suivie d’une possibilité de poursuivre 

Le critère d’évaluation principal était un 
critère composite de mortalité toutes 

Les critères secondaires étaient la 

parcourue au test de marche des 

questionnaire cardiomyopathies de 

la classe NYHA. 

Résultats:
L’étude était positive sur l’ensemble 

du critère de jugement principal dans 

Concernant les critères secondaires, le 

Ces résultats étaient concordants dans 

Sécurité:

entre les deux groupes en termes 

Conclusion: 
Chez les patients avec amylose 

la mortalité toutes causes et les récidives 

améliore la qualité de vie et la capacité 
fonctionnelle et prévient l’aggravation 

patients traités par Tafamidis.
Sa place dans l’arsenal thérapeutique 
et notamment son association ou 
non avec les stabilisateurs de la TTR, 
actuels traitements de référence, reste 
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with Transthyretin Amyloidosis with 
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 Giulia Guglielmi

Background

or remodelling, papillary muscle 

ultimately leading to functional mitral 

decreases exercise capacity and quality 
of life, and worsens the long-term 
prognosis.2 There is a strong prognostic 

and patient outcomes, particularly with 
respect to hospitalization rates and 

Several interventional options have 

the most widely studied approaches 
is the mitral transcatheter edge-to-

percutaneous, minimally invasive 

Two major randomized trials, the COAPT 

of the MitraClip Percutaneous Therapy 

impact of mitral TEER on outcomes in 

clarify the role of mitral TEER in patients 

Study Design

multicenter, randomized trial, aimed 
to evaluate whether mitral TEER, in 
addition to GDMT, could reduce the 

improve quality of life in patients with at 

included patients with symptomatic 
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guideline-recommended therapy 

cardiac surgery. Notably, the severity 

according to the European Association 

patients had to be either hospitalized 

group design, where participants were 

TEER using MitraClip device plus GDMT 
or to GDMT alone.
Key exclusion criteria included: 

percutaneous coronary intervention 

before enrolment. 

There were three primary endpoints:

months in the score on the Kansas City 
Cardiomyopathy Questionnaire- Overall 

Secondary endpoints included: 

entire trial period
4. the rate of recurrent hospitalisation 
for any cause at 24 months

months. 

Results
The trial enrolled 505 patients across 

patients were randomized to MitraClip 
on top of GDMT, while 255 had GDMT 

was completed in 244 patients. 

Patients who received the device 
were well-matched at baseline 
with the control group. The patient 
population was predominantly male 

on GDMT according to the evidence 
present at the time of enrolment 

neprilysin inhibitor, beta-blockers, 
mineralocorticoid receptor antagonist, 
diuretics, cardiac resynchronization 

SGLT2i. 

there was an overall reduced quality of 
life, with a median KCCQ-OS score of 
42.2 points. 

and the median regurgitant volume 

At 24 months, the trial reached all 
the three primary endpoints, and 
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- the MitraClip group experienced a 
notable reduction in the composite 

- the KCCQ score improved markedly 

The subgroup analysis indicated that 
patients with a prior hospitalization for 

mitral TEER in terms of the composite 

suggesting that prior hospitalizations 

Secondary endpoints
Regarding secondary endpoints, 
patients in the TEER group were 

the procedure rather than the control 

they had a greater chance of having 

death from any cause during the entire 
follow-up or for recurrent hospitalisation 
for any cause at 24 months. The change 

Hochberg correction. Adverse events 

received the device. 

Discussion

mitral TEER improves the prognosis 

alone.  While COAPT found a strong 

from any cause at 2 years in MitraClip 
plus GDMT group compared to GDMT 

now provides additional evidence in 

in showing reduced mortality for all 
causes. 

two trials could have been partially 

trial using the US American Society of 

al. introduced the concept of 
disproportionate and proportionate 

from percutaneous repair, as seen in 
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for mitral TEER, as in COAPT. Moreover, 

difference in treatment effect.

The COAPT trial enrolled patients with 

mortality and recurrent hospitalizations 
at 2 years in the control group. The 

lower rate of hospitalizations or death 
at 24 months in the control group 

patient population in this trial had a less 

along with improvements in quality of 

role for mitral TEER in selected patients 
with less severe disease, potentially 
halting disease progression earlier in 
its course, even though its impact on 
mortality remains uncertain. 

Conclusion

patients with at least moderate to 

months and leads to a better quality 
of life compared to medical therapy 

TEER as a valuable therapeutic option 

medical therapy.
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CHU sidi belabes

Contexte :
Les antagonistes des récepteurs des 

sont fortement recommandés dans 
le traitement des patients atteints 

L’utilisation généralisée des ARM 
stéroïdiens a en outre été limitée en 
partie en raison de problèmes de sécurité 
liés aux risques d’hyperkaliémie, de 
gynécomastie et de dysfonctionnement 

peuvent être atténués par les propriétés 
pharmacologiques uniques de l’ARM 

superior to placebo in paTientS with 

au placebo, réduirait la mortalité 
cardiovasculaire et le nombre total 

d’éjection moyennement réduite et 
préservée. 

Méthode et description de 

ont été randomisés selon un rapport 

04 semaines en fonction des taux de 
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• Dilatation auriculaire gauche ou 
hypertrophie du ventricule gauche 

• Propeptide natriurétique de type 

aortocoronarien ou accident vasculaire 

• Affections comorbides pouvant 

Caractéristiques de la population:

médiane du peptide natriurétique de 
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Critères d’évaluation principal : Critère 
composite comprenant le nombre 

du  décès d’origine cardiovasculaire.
Critères d’évaluation secondaires : 

cardiaque seul ;   amélioration de la 

; décès d’origine cardiovasculaire seul 
;  décès toutes causes ;  Diminution 

ou de dialyse chronique.

mois pour le critère d’évaluation 

hospitalisation ou visite d’urgence non 

total d ‘évènement d’aggravation 

Le nombre de Décès cardiovasculaire a 
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-
venue du critère de jugement principal 

-

Pour les critères secondaires, on ret-
rouve une amélioration modérée du 
KCCQ sans augmentation de la sur-
venue des évènements indésirables 
graves, et sans décès par évènement 
indésirable.

Sécurité :
• Pas de décès par hyperkaliémie, avec 
hospitalisations plus fréquentes pour 
ce motif dans le groupe testé
• Diminution plus importante de la 
pression artérielle moyenne dans le 
groupe testé sans majoration de l’inob-
servance thérapeutique

Discussion :
Malgré le succès des inhibiteurs du 
cotransporteur sodium-glucose de 

légèrement réduite ou préservée ; il 
reste un risque résiduel substantiel 
dans cette population.  

stéroïdien qui est plus sélectif pour 
le récepteur des minéralocorticoïdes 

dans les tissus cardiaques et rénaux, 
ses caractéristiques pharmacologiques 
uniques peuvent offrir un équilibre 

rapport aux ARM stéroïdiens. 

En effet, chez les patients atteints 

protéinurie et de diabète de type 2, 

rénaux et cardiovasculaires. ce qui a 

L’essai a comporté le pourcentage le 
plus élevé de patients hospitalisés ou 
récemment hospitalisés ; limitation 

  sétiart ; etnatropmi sèrt ellennoitcnof

plus élevé que celle observée dans les 

Étant donné que les recommandations 
internationales soutiennent désormais 
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cette stratégie de mise en œuvre dans 

 Elle cible également une population 

maladies cardiovasculaires, rénales 

une albuminurie modérée ou sévère. 

avec ou sans diabète et sur une large 
gamme de fonctions rénales. 

observés dans les essais EMPEROR-

qui portent une indication de classe 
2a dans les recommandation 2022 de 

L’utilisation concomitante de SGLT2i et 

sont nécessaires pour évaluer si leur 
utilisation concomitante présente un 

En effet, une analyse groupée au niveau 

dans les états de maladies cardio-
rénales-métaboliques.

Conclusion :

cardiovasculaire.

des évènements d’aggravation de 

cardiovasculaire.
 Trois essais cliniques supplémentaires 
sont prévus dans le cadre du programme 

production de preuves concernant le 

Références :
Solomon SD, McMurray JJ, 

Presented by Dr. Scott Solomon at 
the European Society of Cardiology 

2024    
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Les récentes recommandations 
européennes concernant la prise en 
charge des syndromes coronariens 

du congrès de la Société européenne 

diagnostic et la gestion des maladies 
coronariennes non obstructives 

score amélioré pour évaluer le 

coronaires. Ces guidelines abordent 
aussi une actualisation partielle des 

sur la revascularisation myocardique.  

meilleure compréhension : Les 
syndromes coronariens chroniques 

présentations cliniques ou de syndromes 

peuvent entraîner un déséquilibre 
temporaire et réversible entre la 
demande myocardique et l’apport 
sanguin, provoquant des symptômes 
tels que l’angine ou la dyspnée, ou 
parfois de manière asymptomatique. 
Bien que généralement stables, ces 
maladies peuvent progresser et se 

Here’s the text formatted without 
unnecessary line breaks:

Les nouvelles recommandations 
mettent en avant une approche en 
quatre étapes « stepwise approach » pour 

des syndromes coronaires chroniques 

comprenant l’anamnèse, l’ECG et les 
examens biologiques.  
• Étape 2 : Évaluation complémentaire, 
notamment l’estimation de la 
probabilité pré-test du syndrome 

et évaluation du risque d’événements 
cardiovasculaires.  
• Étape 4 : Mise en œuvre de la prise en 
charge.  

Pour mieux structurer la démarche 
diagnostique et éviter la multiplication 
d’examens inutiles, l’ESC propose un 
nouvel outil : un score de probabilité 
clinique ajusté sur les facteurs de risque 

Service de cardiologie
CHU Oran
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cardiovasculaires. Ce score repose 
sur les caractéristiques de la douleur 
thoracique ou de la dyspnée, les 

antécédents familiaux, la dyslipidémie, 

en fonction de la probabilité clinique 
de présenter un syndrome coronarien 
chronique :  

examen complémentaire n’est requis.  

score calcique peut être effectué ou 
un ajustement du risque peut être 
envisagé.  

peuvent être réalisés.  

: Une imagerie fonctionnelle est 
recommandée.  

coronarographie est nécessaire. 

 

recommandations de l’ESC limitent 
son utilisation, principalement, au 

 
 
Que faire en cas 

 

contexte particulier nécessitant une 
attention particulière dans la gestion et 
la prise en charge du syndrome coronaire 
chronique. En effet, la coronarographie 
est recommandée si la fraction 

probabilité pré-test pour décider entre 
scanner cardiaque ou test d’imagerie 

Figure 1 : Approche par étapes pour la prise en charge du
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Les nouvelles recommandations de 
l’ESC mettent l’accent sur deux entités, 
souvent sous-diagnostiquées et mal 
connues pourtant très fréquentes, 

 
 
L’ANOCA désigne les patients souffrant 
d’angor sans sténoses coronaires 

développent une ischémie associée 

des patients avec ANOCA incluent : 
 
 
 
 

 
Chez les patients présentant un angor 
sans lésions coronaires obstructives 

avec altération de la qualité de vie, et 
ce malgré un traitement médical, le 

des tests fonctionnels coronaires 

potentiellement traitables et améliorer 
les symptômes et la qualité de vie 

fonctionnelle, tels que l’échographie 
de stress avec évaluation Doppler de 

 
 

ambulatoire du segment ST peut 
être une alternative pour augmenter 

Dans certains cas, des tests coronaires 
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elles sont soulagées par des inhibiteurs 
calciques ou des dérivés nitrés. 
 

des mesures de style de vie et un contrôle 
des facteurs de risque cardiovasculaire. 

être initié en fonction des endotypes 

coronaires invasives pour améliorer les 
 

 
En cas de dysfonction endothéliale, 

 

traitements anti-ischémiques pour 
 

En cas de vasospasme isolé, les inhibiteurs 
calciques sont recommandés pour 
contrôler les symptômes et prévenir 

 
Pour les syndromes de chevauchement 
impliquant plusieurs endotypes, 
un traitement combiné avec des 
inhibiteurs calciques, les nitrés et 
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Ces recommandations mettent en avant 
l’importance d’une approche globale, 
multidisciplinaire et personnalisée pour 
la prise en charge non médicamenteuse 
des syndromes coronariens chroniques. 
Cela inclut l’éducation des patients, 
l’optimisation du mode de vie et la 
promotion d’une activité physique 

résultats cliniques et la qualité de vie. 
 

 
Le traitement médicamenteux 
recommandé par l’ESC vise 
principalement deux objectifs : atténuer 
les symptômes des patients et améliorer 

1 - Anti-aggrégation plaquettaire : 
Une durée par défaut de six mois pour 
la bithérapie après revascularisation 
par angioplastie est maintenue. Cette 
période doit toutefois être adaptée en 
fonction des risques hémorragique 
et ischémique. L’association aspirine 
et clopidogrel est recommandée 
en première intention, mais le 
prasugrel ou le ticagrelor peuvent 
être envisagés en cas de risque 

présence de lésions complexes du 
tronc commun, d’angioplasties de 
bifurcation nécessitant deux stents, 
d’antécédents de thrombose de stent 

bithérapie, l’aspirine et le clopidogrel 
peuvent être utilisés de manière 
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équivalente, avec un niveau de 
 

En cas d’indication d’anticoagulation, 
une trithérapie est recommandée 
pendant une semaine, associant 
aspirine, clopidogrel et anticoagulant. 
Cela est suivi d’une bithérapie par défaut 
de six mois, combinant clopidogrel 

l’anticoagulant. Ces durées doivent 
cependant être ajustées en fonction des 
risques ischémiques et hémorragiques 
des patients.

2 - Prise en charge lipidique : Le 
traitement médical comprend 

d’événements athérothrombotiques 

 - Contrôle pondéral : Chez les 

être envisagé en complément des 
mesures hygiéno-diététiques, même en 

patients diabétiques, il est recommandé 

de réduire le risque cardiovasculaire 

Parmi les 
nouveautés de l’arsenal thérapeutique, 
on note l’intégration de la colchicine 

traitement. Elle peut être envisagée, 
notamment lorsque les facteurs de 

Figure 5 : Stratégie antiaggrégante post-angioplastie
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Chez les patients atteints de syndrome 

traitement anti-ischémique est 
recommandé pour soulager les 
symptômes. Les bêtabloquants et 
les inhibiteurs calciques constituent 
le traitement de première intention 

médicamenteuses est possible, sauf 
contre-indication, en privilégiant un 
inhibiteur calcique non bradycardisant 

Pour les patients dont les symptômes 

peuvent être ajoutés, tels que les 

peut être envisagée chez les patients 

trimétazidine peuvent également 
être considérés comme traitements 
complémentaires pour les patients 
symptomatiques sous bêtabloquants 

tant que traitement initial chez des 
patients soigneusement sélectionnés 

molécules ont été rétrogradées dans les 
nouvelles recommandations.

 
Si une revascularisation est nécessaire, 
les recommandations soulignent 
l’importance d’une approche centrée 
sur le patient pour déterminer la 
modalité appropriée, qu’il s’agisse 

recommandé de calculer le STS score et 

décision thérapeutique et d’évaluer la 
complexité anatomique de la maladie. 
Les nouvelles directives considèrent 
désormais l’imagerie endocoronaire 
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pour orienter les interventions sur 
les lésions coronariennes complexes, 
telles que celles affectant le tronc 
commun, les bifurcations vraies ou 
les longues lésions, intégrant ainsi 

pour l’imagerie endocoronaire. 
 
L’évaluation hémodynamique 
est également cruciale, étant 
recommandée par la mesure de la 

procédure. Cela permet de guider 

d’angine persistante et d’événements 

 
 
La revascularisation peut être proposée 

 
 
Chez les patients atteints de SCC 
avec un angor persistant ou un 
équivalent angineux, malgré un 
traitement médical optimal, la 
revascularisation est recommandée 
pour améliorer les symptômes. 
Pour les patients atteints de SCC, 

d’infarctus du myocarde ultérieur, 
dépend de la fraction d’éjection 

 
La revascularisation, en plus du 
traitement médical, est recommandée 

commun, d’atteinte tri-tronculaire ou de 
lésion d’un ou deux vaisseaux impliquant 

l’artère interventriculaire antérieure 

et réduire la mortalité cardiovasculaire 

 
La revascularisation est recommandée 
avec les indications suivantes : 
 
- Chirurgie en cas de risque 

 
- Angioplastie en cas de risque chirurgical 
élevé ou chez les patients non opérables, 
bien que le niveau de recommandation 

 
Le choix de la modalité de 
revascularisation dépend également 
des lésions et des comorbidités : 
 
- Tronc commun : revascularisation 
chirurgicale recommandée pour 
améliorer la survie par rapport 

L’angioplastie est possible en cas 

revascularisation complète équivalent. 
- Lésions pluri-tronculaires : 
revascularisation chirurgicale 
recommandée pour améliorer la survie 

pour les patients inopérables 
 

- Diabétiques avec atteinte pluri-
tronculaire : revascularisation 

pour les patients inopérables 
 

- Atteinte tri-tronculaire sans diabète 
: revascularisation chirurgicale 

peut être une alternative en cas de faible 
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- Atteinte mono-tronculaire ou bi-

proximale : la revascularisation 
chirurgicale ou par angioplastie est 
recommandée pour améliorer la survie 
et les symptômes chez les patients sous 

La revascularisation chirurgicale est 
particulièrement recommandée en cas 
de lésions complexes où l’angioplastie 

 
- Atteinte mono-tronculaire ou bi-

proximale : la revascularisation par 
angioplastie est recommandée 
pour soulager les symptômes en cas 

l’angioplastie n’est pas réalisable, 
une revascularisation chirurgicale 

 
- Angor réfractaire : un dispositif 
de réducteur du sinus coronaire 
peut être envisagé dans des 

 

- Le patient au cœur de la décision : 
Le patient doit être impliqué dans le 
processus décisionnel tout au long de 
son parcours de soins.
  
- Approche en quatre étapes : Une 
stratégie standardisée pour la gestion 
du syndrome coronarien chronique 

prise en charge thérapeutique.

scanner cardiaque est recommandé 

probabilité, tandis que l’imagerie 
fonctionnelle non-invasive est adaptée 

La coronarographie reste réservée aux 

test.

- Évaluation hémodynamique lors de 
la coronarographie : Pour les lésions 
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guider la revascularisation.

- Nouveaux traitements médicamenteux 
: L’acide bempédoïque en cas 

font partie des options thérapeutiques.

- Anti-ischémiques de première 
ligne : Les inhibiteurs calciques et les 
bêtabloquants sont les traitements 
anti-ischémiques principaux.

- Traitement antithrombotique 
individualisé : Le clopidogrel en 
monothérapie est recommandé 

revascularisation percutanée ou 
infarctus du myocarde.

ou de l’OCT est recommandée pour 
optimiser les interventions percutanées 
sur les lésions coronariennes complexes.

- Chirurgie pour les lésions du tronc 
commun : La chirurgie est la première 

particulièrement en cas de lésions 
pluritronculaires ou chez les patients 
diabétiques. L’angioplastie est une 
alternative validée pour les lésions du 

22.

- Prise en charge des patients avec 

bien que l’angioplastie reste une option 

inopérables.

- Attention aux syndromes ANOCA 

soulignent l’importance du diagnostic 
et de la prise en charge des patients avec 
angor sans obstruction coronarienne 

 
2024 ESC Guidelines for the 
management of chronic coronary 

 
2024 ESC Guidelines for the 
Management of Chronic Coronary 

obstructive coronary artery disease.






