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De nombreux progres ont été réalisés en 2021 dans les domaines
de la cardiologie interventionnelle, de Pinsuffisance cardiaque,
de Pimagerie cardiaque, de I’électrophysiologie et des cardiopa-
thies congénitales. En plus d’améliorer le dépistage, le diagnostic
et la prise en charge de nombreuses cardiopathies, ces avancées
vont faire évoluer notre pratique quotidienne. Par ailleurs, la
Société européenne de cardiologie a mis a jour ses recommanda-
tions portant sur Pinsuffisance cardiaque, les valvulopathies, la
stimulation cardiaque et la prévention des maladies cardiovascu-
laires. Comme les années précédentes, les membres du Service
de cardiologie du CHUV se sont réunis pour sélectionner et vous
présenter les travaux qui leur ont semblé étre les plus importants
de ’année écoulée.

Cardiology

Significant advances have been made in 2021 in the areas of inter-
ventional cardiology, heart failure, cardiac imaging, electrophysio-
logy and congenital heart disease. In addition to improving the
screening, diagnosis and management of many heart diseases, these
advances will change our daily practice. Moreover, the European
Society of Cardiology has updated its guidelines on heart failure,
valve disease, cardiac pacing and cardiovascular disease prevention.
As in previous years, members of the Cardiology division of Lausanne
University Hospital (CHUV) came together to select and present to
you the papers that they considered to be the most important of
the past year.

CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

0. Roux, S. Fournier et O. Muller

Le meeting récent de la Société européenne de cardiologie
(ESC, European Society of Cardiology) a été tres riche en
nouveautés. D’une part, de nouvelles recommandations sur
les valvulopathies ont été publiées.' D’autre part, sur le plan
de la maladie coronarienne, des études se sont intéressées a
des régimes d’antiagrégation différents. Enfin, des données
supplémentaires concernant la prise en charge invasive de 'arrét
cardiorespiratoire (ACR) sans signe d’ischémie sont parues.

Nouvelles guidelines de la maladie valvulaire

Le traitement de la sténose aortique (SA) a considérablement
évolué avec le développement du remplacement valvulaire
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aortique percutané (TAVI, transcatheter aortic valve implanta-
tion). Cette année, suite a ’étude RECOVERY,? ’'ESC recom-
mande une prise en charge plus précoce de la SA tres sévere
(gradient moyen transvalvulaire > 60 mmHg) chez les patients
asymptomatiques avec une fraction d’éjection du ventricule
gauche (FEVG) < 55% (classe IIaB), mais également chez ceux
avec une SA asymptomatique avec une valve séverement calci-
fiée et une progression de la vitesse maximale transvalvulaire
de > 0,3 m/s/an, ainsi qu’en cas d’augmentation des valeurs de
peptide natriurétique de type B >3 fois la norme corrigée selon
le sexe et I’age. Le choix du mode de traitement (chirurgical ou
TAVT) a également évolué. Un TAVI est recommandé d’emblée
chez les patients de > 75 ans ou chez ceux présentant un risque
chirurgical élevé (STS: Society of Thoracic Surgeons) score > 8).
La Société américaine de cardiologie a quant a elle défini un
«cut-off» d’age 4 65 ans.? A noter que deux études apportant des
données concernant le traitement post-TAVI ont été publiées
en 2020 (POPular TAVI): a) au lieu d’une double antiagréga-
tion plaquettaire (DAPT) standard, une monothérapie anti-
agrégante est suffisante’ et b) chez les patients présentant
une indication a étre anticoagulés, 'anticoagulant seul suffit.’

Double antiagrégation plaquettaire

’étude MASTER-DAPT s’inscrit dans la lignée des études
évaluant la sécurité d’opter pour une DAPT d’un mois seule-
ment chez les patients ayant un syndrome coronarien aigu
(SCA) ou chronique, a haut risque de saignement, avec un
type de stent particulier (Ultimaster).® En termes de bénéfice
clinique net et d’événements ischémiques, la stratégie de
DAPT courte (1 mois) était non inférieure et entrainait moins
de saignements. Cependant, la proportion de patients anti-
coagulés était élevée et la durée de la triple association dans
le bras contrdle (3 mois) supérieure aux recommandations
actuelles, pouvant potentiellement expliquer une partie des
résultats.

L’étude STOP-DAPT 2 ACS a investigué un régime de mono-
thérapie de clopidogrel apres seulement 1 mois de DAPT
(aspirine et clopidogrel) chez les patients ayant présenté un
SCA." Si sans surprise les saignements étaient moins fréquents,
les événements ischémiques I’étaient plus et, de ce fait, ce
traitement n’est pas recommandable.

Arrét cardiorespiratoire sans signe d’ischémie

L’essai TOMAHAWK a étudié si la réalisation d’une corona-
rographie immédiate chez les patients avec un ACR extrahos-
pitalier, sans signe de sus-décalage du segment ST a ’'ECG et
quel que soit le rythme de base, réduisait la mortalité par
rapport a une coronarographie différée.? Elle étend de ce fait
les criteres d’inclusion de ’étude de référence - COACT - qui
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navait inclus que les rythmes choquables.” Comme cette
derniere, TOMAHAWK ne retrouvait pas de bénéfice en
termes de mortalité.

Ce que P’on savait déja

« Certains stents sont validés pour une durée de DAPT d’un mois,
mais tous n'ont pas été étudiés dans cette indication.

» Une DAPT n’est sans doute pas nécessaire post-TAVI.

« Dans un ACR, la réalisation d’une coronarographie immédiate en
cas de rythme choquable n’est pas nécessaire.

Ce que cela apporte de nouveau

* Une durée de DAPT d’un mois seulement chez les patients a
haut risque de saignement est validée avec le stent Ultimaster.

« Une antiagrégation plaquettaire simple post-TAVI est suffisante.
* Quel que soit le rythme initial, la réalisation d’une coronarogra-
phie immédiate dans les ACR n’est pas nécessaire.

Ce que Pon ne sait toujours pas

« Des études sont nécessaires pour déterminer si la durée de
DAPT d’un mois seulement est applicable a tous les types de
stents.

INSUFFISANCE CARDIAQUE
H. Lu, S. Aur et R. Hullin

Nouvelles guidelines de ’ESC

Les guidelines de I’ESC portant sur I'insuffisance cardiaque
(IC) ont été réactualisées récemment.'” Une nouveauté réside
dans le traitement de 'IC a FEVG réduite (< 40%), ou ICFEr:
instauration séquentielle d’un inhibiteur de I'enzyme de
conversion de ’angiotensine (IECA), d’un bétabloquant (BB)
et d’'un antagoniste des récepteurs des minéralocorticoides
(ARM) n’est plus d’actualité. Afin d’optimiser leffet des
traitements sur la baisse de la mortalité, la prévention des
hospitalisations et 'amélioration de la qualité de vie, il est
recommandé d’instaurer d’emblée toutes les classes de
médicaments précitées, avec en plus un inhibiteur du cotrans-
porteur sodium-glucose de type 2 (iISGLT2), ’empagliflozine
ou la dapagliflozine (classe IA). Le sacubitril-valsartan est
recommandé a la place de 'IECA en cas de symptomes persis-
tants (IB). Les guidelines ne précisent toutefois pas comment
ces médicaments doivent étre introduits (ordre, titration...).
Autre nouveauté: il existe désormais des recommandations pour
I'IC a FEVG modérément réduite (ICFEmr) (FEVG 41-49%).

Les patients ICFEmr peuvent bénéficier d'un IECA/antago-
niste du récepteur de l’angiotensine/sacubitril-valsartan,
d’'un BB et d'un ARM (niveaux d’évidence et de preuve
faibles, I1IbC)."

Insuffisance cardiaque a fraction d’éjection préservée

D’essai EMPEROR-Preserved a testé 'empagliflozine 10 mg/
jour vs placebo chez 5988 patients présentant une IC (classe
NYHA II-IV) avec une FEVG > 40%, incluant des patients avec
une ICFEmr et ceux avec une IC a FEVG préservée (ICFEp,
FEVG > 50%)." Lempagliflozine était associée a une diminu-
tion significative du critere de jugement principal (hospitalisa-
tion pour IC ou déces cardiovasculaire (CV)), avec un HR de
0,79 (intervalle de confiance (IC) 95%: 0,69-0,90; p = 0,0003),
indépendamment de la présence ou non d’un diabete. Ces
résultats sont a pondérer au fait que Peffet bénéfique de 'empa-
gliflozine était significatif dans les sous-groupes avec FEVG de
40-49% (ICFEmr) et 50-59%, mais non dans celui avec FEVG
> 60%. EMPEROR-Preserved n’en reste pas moins un essai
remarquable, dont les résultats poolés a ceux d’EMPEROR-
Reduced'"” montrent que I'empagliflozine, dans I'IC, apporte
un bénéfice clinique sur une gamme large de FEVG. Le tableau 1
résume les traitements recommandés selon le type d’IC.

Nouvelles molécules

Deux études (VICTORIA™ et GALACTIC-HF") ont évalué le
vericiguat, un stimulateur oral soluble de la guanilate-cyclase,
et 'omecamtiv mecarbil, un activateur sélectif de la myosine
cardiaque, sur des collectifs similaires de patients avec une
ICFEr (FEVG < 45% et < 35% respectivement), pendant, ou
apres un épisode de décompensation cardiaque récente, en
plus du traitement standard d’IC. Les populations étaient
fragiles, avec une grande proportion en stades NYHA III ou IV
(41,4 et 46,7%), et des valeurs hautes de NT-proBNP (2816 et
1977 pg/ml). Les deux études ont atteint leur critere principal
composite (déces CV et hospitalisation pour I'IC), principale-
ment via une diminution des hospitalisations pour IC. Malgré
I’absence de bénéfice chez les patients avec un débit de filtra-
tion glomérulaire < 30 ml/min/1,73 m?, ou avec une élévation
importante du NTproBNP (N-Terminal Pro b-Type Natriuretic
Peptide) (> 5314 pg/ml), le vericiguat trouve sa place dans les
guidelines (classe IIbB). Quant a 'omecamtiv mecarbil, on
note un bénéfice plus important pour les patients avec une
FEVG basse (< 28%) et un stade NYHA III ou IV. En attendant
son arrivée sur le marché européen, aucune recommandation
n’est donnée pour le moment.

TABLEAU 1

Traitements de Pinsuffisance cardiaque

FEVG: fraction d*éjection du ventricule gauche; ICFEmr: insuffisance cardiaque a fraction d’éjection modérément réduite; ICFEp: insuffisance cardiaque a fraction
d’éjection préservée; ICFEr: insuffisance cardiaque a fraction d’éjection réduite; IECA: inhibiteur de 'enzyme de conversion. En italique: non recommandé, basé sur les

données récentes de la littérature.""

ICFEr (FEVG < 40%)

ICFEmr (FEVG 41-49%) ICFEp (FEVG > 50%)

Traitements
(niveau de preuve)

Bétabloquants (IA)

Antagonistes des récepteurs minéralocorticoides (1A)
iSGLT2 (1A)

Chaque classe de médicament doit étre instaurée des que
possible, en 'absence de contre-indication

.
.
.
.

IECA (IA), sacubitril-valsartan en deuxiéme intention (IB)

« Bétabloquants (lIbC)

« IEC/ARNI (IIbC)

» Antagonistes des récepteurs minéralocor-
ticoides (IIbC)

« Empagliflozine?

« Empagliflozine (quand la
FEVG < 60%)?

(Adapté de réf. 10).
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Ce que Pon savait déja

= Un IECA, un BB et un ARM sont recommandés dans le traitement
de PICFEr.

« La dapagliflozine et 'empagliflozine sont associées a une dimi-
nution de la mortalité CV et des hospitalisations pour IC chez des
patients ICFEr, y compris chez ceux n’ayant pas de diabéte.

Ce que cela apporte de nouveau

« Dans PICFEr, il est recommandé d’introduire d’emblée un IECA,
un BB, un ARM et un iSGLT2 (dapagliflozine ou empagliflozine).

* L’essai EMPEROR-Preserved a montré que Pempagliflozine est
aussi associée a une diminution significative du méme outcome
chez les patients ICFEmr et ICFEp avec une FEVG < 60%.

« Le vericiguat et 'omecamtiv mecarbil diminuent les hospitalisa-
tions pour IC chez les patients avec une ICFEr.

Ce que Pon ne sait toujours pas

« A Pheure actuelle, il nexiste pas de traitement reconnu de PICFEp
avec FEVG > 60%. Cette entité correspond probablement a une
catégorie a part de I'IC.

IMAGERIE CARDIAQUE

P. Antiochos, L. Pucci, P. Monney et J. Schwitter

Dans le domaine de la résonance magnétique cardiaque (RMC),
une étude multicentrique a essayé d’identifier des marqueurs
d’importance pronostique dans la sténose aortique (SA).
N =799 patients atteints de SA sévere prévus pour un rempla-
cement valvulaire aortique ont bénéficié d'une RMC avant leur
intervention - chirurgicale ou TAVI -, puis ont été suivis pour
une durée médiane de 3,8 ans pour le critere de mortalité. Les
marqueurs les plus prédictifs de mortalité étaient la fraction de
volume extracellulaire, le rehaussement tardif (RT) au gadoli-
nium, le volume télédiastolique ventriculaire gauche indexé et
la fraction d’¢jection du ventricule droit (VD). Chez 585
patients (45 + 20 ans, FEVG 48 + 17%) remplissant les criteres
de non-compaction du VG, une nouvelle étude a développé un
modele de prédiction des événements CV. Apres un suivi
médian de 5,1 ans, 223 événements (38%) sont survenus. Dans
le modele de prédiction final, les patients avec une absence
d’anomalie de ’ECG, une FEVG = 50%, sans RT et un dépistage
familial négatif n’ont présenté aucun événement CV majeur
durant le suivi.” Une étude multicentrique a investigué la
valeur prédictive de la RMC de stress chez 755 patients déja
atteints de maladie coronarienne, sur un suivi médian de
5,3 ans. La présence d’ischémie a démontré I’association la plus
forte pour le critere de jugement (déces CV ou infarctus du
myocarde, HR: 2,30; IC 95%: 1,54-3,44; p < 0,001; figure 1A).
L’absence d’ischémie a la RMC de stress était associée a un taux
annuel d’infarctus du myocarde/déces CV inférieur a 29%."
Finalement, les deux plus grands registres mondiaux de RMC,
rassemblant au total 18 pays d’Europe (EuroCMR) et les Etats-
Unis (SPINS), ont été fusionnés (N = 5996) pour évaluer la
performance diagnostique de la RMC pour la prise en charge de
patients avec une suspicion de maladie coronarienne ou une
maladie coronarienne connue. La réduction des cotits avec la
RMC, comparée a une coronarographie avec et sans mesure de
la réserve de flux coronarien (FFR), était calculée pour 12 sys-
temes de santé (Europe, Etats-Unis, Amérique latine et Asie).

NOUVEAUTES EN

MEDECINE 2021

En moyenne, la réduction des cofits était de 31-529%, comparée
aune coronarographie avec FFR (52-63% comparée a une coro-
narographie sans FFR). Pour la Suisse, ces réductions de cofits
étaient respectivement de 26 et 61%." Cette étude, pilotée par
le CHUYV, a été sélectionnée comme étant la plus importante du
plus grand congres de RMC en Europe.

Dans le domaine de ’échocardiographie, une étude prospective
a évalué limpact du TAVI sur I’évolution d’une insuffisance
mitrale (IM) et/ou tricuspidienne (IT) concomitantes dans une
cohorte de 429 patients.”” Un TAVI a permis une amélioration
de 'IM dans 59% et de I'IT dans 43% des cas. La persistance
d’une IM/IT sévere était associée a un risque augmenté de
mortalité (HR ajusté: 2,44; p = 0,021 en cas d’IM sévere, et HR
ajusté: 2,09; p = 0,01 en cas d’IT sévere). Chez 817 patients
atteints d’IM fonctionnelle sévere, une étude rétrospective
européenne a évalué le pronostic apres la pose d’un clip mitral,
selon la fonction systolique du VD.”' Les patients avec une
dysfonction VD tendaient a avoir une amélioration moindre des
symptomes et présentaient un taux de survie significativement
inférieur (70,2 vs 84,0% a 1 an, p < 0,001; et 53,4 Vs 73,1% a
2ans, p < 0,001).

Dans le domaine du CT cardiaque, une analyse de la cohorte
prospective MESA a étudié I’évolution de 3116 patients (age
de 58 + 9 ans) ayant un score calcique coronaire (CAC: Coro-
nary Artery Calcium Scoring) initialement nul, sur une durée
de 10 ans.” Le temps nécessaire pour développer un CAC > o
a été calculé a entre 3 et 7 ans, ce qui représenterait une durée
de «garantie» d’un CAC = o pour I'évaluation du risque CV
(figure 1B).

Ce que Pon savait déja

Lutilisation de la RMC pour évaluation d’une valvulopathie, d’une
cardiopathie dilatée ou ischémique présente des avantages, en
particulier lorsque les impressions cliniques et échocardiogra-
phiques sont discordantes.

Ce que cela apporte de nouveau

De plus en plus d’études internationales confirment Pintérét dia-
gnostique et pronostique de I'imagerie multimodalité par RMC,
échocardiographie et CT cardiaque dans les maladies valvulaires,
mais aussi pour le pronostic de la cardiopathie ischémique. La
RMC de stress est une modalité avec un bon rapport co(t/effica-
cité pour confirmer ou exclure une maladie coronarienne.

Ce que Pon ne sait toujours pas

Des études futures sont nécessaires pour déterminer si des inter-
ventions plus précoces améliorent le pronostic des patients valvu-
laires asymptomatiques, en cas de: a) critéres de sévérité de la
valvulopathie, dans le cadre d’une évaluation par I'imagerie multi-
modale et b) présence d’une fibrose myocardique avancée par RMC.

ELECTROPHYSIOLOGIE
M. Le Bloa, G. Domenichini, P. Pascale et E. Pruvot
Nouvelles guidelines de ’ESC

Une réactualisation des recommandations concernant la
stimulation et la défibrillation cardiaque a été publi¢e par
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FIG 1

Evénements CV selon la RMC de stress et le CAC

A. Courbes de survie pour les infarctus du myocarde et déces CV, selon la présence (rouge) vs absence (bleu) d’ischémie a la RMC de stress (gauche). Taux annuel
d’infarctus du myocarde et déces CV, selon: a) nombre de segments ischémiques: 1,8 vs 4 vs 4,2 vs 4,3% pour 0, 1-2, 3-5 et > 5 segments respectivement (p < 0,001);
b) nombre de segments avec rehaussement tardif (RT): 1,5 vs 2,9 vs 3,9 vs 4,2% pour 0, 1-2, 3-5 et > 5 segments respectivement (p < 0.001) et c) volume
télésystolique du VG (VTSVGI): 1,9% vs 5% pour VTSVGi < 45 ml/m? vs > 45 ml/m? (p < 0,001).

B. Evénements CV selon le score calcique coronaire (CAC).

CAC : score calcique coronaire; CV : cardiovasculaire; RMC : résonance magnétique cardiaque.
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PESC.” Limportance de la recherche approfondie d’une cause
secondaire avant implantation d’un dispositif intracardiaque
a été soulignée. Un syndrome d’apnées du sommeil doit étre
dépisté (classe I) en cas de bradyarythmie nocturne. Une
analyse génétique peut étre proposée en cas de bloc auriculo-
ventriculaire (BAV) de haut grade précoce (< 50 ans) (IIa).
Une imagerie de caractérisation du tissu myocardique (RMC,
CT ou PET-CT) est recommandée en cas de suspicion de
cardiopathie infiltrative (IIa).

La prise en charge des troubles conductifs apres TAVI a été
précisée. L'implantation d’un pacemaker est indiquée en
cas de BAV de haut degré ou de bloc alternant persistant
> 24-48 h postprocédure (classe I) ou bien en cas de bloc de
branche droit préexistant associé a un BAV transitoire, un
allongement de I'intervalle PR ou un changement d’axe du
QRS (IIaB). En cas de bloc de branche gauche de novo
> 150 ms ou d’allongement du PR > 240 ms, persistants
> 48 heures, une étude électrophysiologique ou une sur-

veillance ambulatoire du rythme peuvent étre proposées
(I1a).

Deux innovations techniques récentes ont été introduites. Le
stimulateur sans sonde peut étre proposé en ’absence d’acces
veineux cave supérieur, en cas d’hémodialyse ou d’antécédent
d’infection de matériel de stimulation conventionnelle (IIa).
La stimulation des voies de conduction (His ou branche
gauche) peut étre proposée en alternative a une resynchro-
nisation cardiaque, en cas d’échec de positionnement
conventionnel d’une sonde ventriculaire gauche via le sinus
coronaire (ITa) et également en cas de stratégie de stimu-
lation + ablation du noeud auriculoventriculaire (NAV) en
raison d’une fibrillation auriculaire (FA) rapide (IIb).

Etude APAF-CRT

L’étude APAF-CRT apporte de nouvelles données sur I'intérét
d’une stratégie de stimulation avec ablation du NAV, grace ala
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comparaison de deux stratégies de prise en charge de patients
avec FA persistante (> 6 mois) avec QRS fins (< 110 ms) et
hospitalisés en raison d’une IC: soit 'implantation d’un sti-
mulateur de resynchronisation cardiaque associée a ’ablation
du NAV, soit un contréle pharmacologique de la fréquence
cardiaque.” Dans cette étude, 133 patients (4ge moyen
73 + 10 ans), non éligibles a une procédure d’ablation de FA,
ont été répartis aléatoirement entre traitement médicamen-
teux ou resynchronisation + ablation du NAV. A 29 mois, la
stratégie stimulation-ablation était associée a une forte baisse
de la mortalité (11 vs 29%, HR: 0,26; IC 95%: 0,10-0,65,
p = 0,004) ainsi qu’a une nette réduction du critere combiné
de mortalité ou hospitalisation de 60%, quel que soit le degré
de dysfonction ventriculaire gauche.

Dépistage de la fibrillation auriculaire et prévention des
complications thromboemboliques

L’étude LOOP a comparé le dépistage actif de la FA (> 6 min)
par Holter implantable par rapport a un simple suivi médical
annuel, dans la prévention des complications thromboembo-
liques aupres de > 6000 patients a risque d’AVC.” Apres un
suivi médian de 65 mois, le Holter implantable a permis de
multiplier par 3 le nombre de diagnostics de FA et par 2,7 celui
des patients sous anticoagulation, mais sans diminuer signifi-
cativement le taux de complications thromboemboliques (4,5
vs 5,6%, HR: 0,80; IC 95%: 0,61-1,05; p = O,11).

Ce que P’on savait déja

* La stratégie de resynchronisation + ablation du NAV est supé-
rieure a un contréle médicamenteux de la fréquence cardiaque
sur Famélioration des symptomes en cas de FA persistante et anté-
cédent d’IC.

« La surveillance active du rythme cardiaque par Holter implan-
table permet un taux élevé de détection de FA et une augmenta-
tion du nombre de patients traités par anticoagulation orale.

Ce que cela apporte de nouveau

« Le maintien du rythme sinusal par ablation est associé a une
baisse de la mortalité en cas de dysfonction ventriculaire gauche
sévere.”® Chez les patients non éligibles, la stratégie de resynchro-
nisation + ablation du NAV permet une nette diminution de la
mortalité.

« Le dépistage actif de FA > 6 minutes par Holter implantable ne
permet pas de réduire le risque de complication thromboembolique.

Ce que Pon ne sait toujours pas

« Faut-il implanter systématiquement un stimulateur avec resyn-
chronisation avant ablation du NAV? Les recommandations actuelles
préconisent une stimulation monoventriculaire droite de premiere
intention chez les patients avec une ICFEp (classe lla)?

* Quelle est la place du Holter implantable dans le dépistage actif
de la FA asymptomatique de courte durée?

CARDIOPATHIES CONGENITALES A ’AGE ADULTE:
LA GROSSESSE ET LE COVID-19
T. Mahendiran, J. Bouchardy et T. Rutz

D’année 2021 a été marquée par la publication de plusieurs
études issues du registre des grossesses chez les femmes avec
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une cardiopathie (ROPAC), auquel nous participons.?” Nous
avons choisi de décrire quatre d’entre elles; la premiere
concerne l’ensemble des patientes avec une cardiopathie
congénitale (CC), les trois autres se sont penchées sur des
pathologies plus spécifiques (transposition des gros vaisseaux
(TGV) et aortopathies).

Chez les femmes enceintes avec une CC, observée dans leur
ensemble, la complication la plus fréquente était I'IC,
compliquant 7% des grossesses, suivie des arythmies, ven-
triculaires et supraventriculaires, puis des événements
thromboemboliques (environ 1,2% des cas).”® Le taux de
mortalité maternelle était de 0,3%. Comme décrit précé-
demment, les femmes avec un syndrome d’Eisenmenger
présentaient le risque le plus élevé de mortalité maternelle
et/ou d’IC (58%).

Historiquement, la correction physiologique de la TGV
(figure 2A) était le switch atrial, qui redirige le retour veineux
systémique vers loreillette gauche et le retour veineux
pulmonaire vers l'oreillette droite (figure 2B). Cette chirur-
gie extensive au niveau des oreillettes, associée a la position
systémique du VD et de la valve tricuspide, contribue au
risque important de complications a long terme: IC, mort
subite, arythmies ventriculaires et supraventriculaires.”*
Afin d’éviter ces complications, la technique du switch artériel
a été développée il y a une trentaine d’années. Cette correction
anatomique permet de «détransposer» les gros vaisseaux, en
connectant l’artere pulmonaire au VD et la racine aortique au
VG, avec un bénéfice en termes de mortalité et de morbidité
(figure 2C).*" Dans une publication, chez 162 patientes
enceintes apres un switch atrial (VD systémique), la compli-
cation la plus fréquente était I'IC (10%), suivie des arythmies
ventriculaires et supraventriculaires (7%).* Dans une autre
publication, chez 41 patientes ayant bénéficié d’un switch
artériel (VG systémique), le taux d’IC et d’arythmies était
plus faible (< 3%).* La complication foetale la plus fréquente
était la prématurité (17 a 21%). De fagon tres rassurante,
aucun déces maternel n’a été déploré dans ces deux études.

Une derniere publication s’est intéressée au devenir de
189 femmes enceintes atteintes d’une aortopathie (syn-
dromes de Marfan (SMa) et d’Ehler Danlos, bicuspidie
aortique).” Plus de la moitié des patientes étaient connues
pour une dilatation aortique préexistante et 6% avaient un
antécédent de dissection aortique. Au total, 4 patientes avec
un diametre aortique > 45 mm (dont 3 avec un SMa) ont pré-
senté une dissection aortique, toutes pendant le péripartum.
Aucune mortalité maternelle ni foetale n’a été observée.

Afin de connaitre les conséquences d’une infection par le
SARS-CoV-2 (Covid-19) chez les patients avec une CC,
105 patients consécutifs avec une CC et un Covid-19 ont été
identifiés et suivis entre mars et juin 2020 dans 25 centres
européens parmi lesquels les 5 centres universitaires
suisses.®® Une mortalité de 5% et une atteinte sévére dans
12% des cas ont été observées. Les facteurs de risque d’une
évolution défavorable étaient similaires a ceux de la popu-
lation générale, sans impact défavorable de la complexité de
la CC en soi. Le seul facteur de risque spécifiquement
«congénital » identifié était la présence d’une cardiopathie
cyanogene.
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FIG 2

lllustration de la transposition des gros vaisseaux

A. Transposition des gros vaisseaux. 1: Aorte ascendante connectée avec le ventricule droit, tronc pulmonaire avec le ventricule gauche. 2: Canal artériel. 3:
Communication interatriale. B. Switch atrial. 1a et b: Redirection du retour veineux systémique a loreillette gauche a Faide d’un baffle. 2: Oreillette gauche. 3:
ventricule droit systémique, 4: Valve tricuspide systémique, 5: Ventricule gauche systémique. C. Switch artériel. 1: Switch artériel. 2: Réimplantation des artéres
coronaires. 3: Manceuvre de Lecompte. 4: Valve néoaortique. 5: Fermeture de la communication interatriale. 6: Ligature du canal artériel.
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(Illustration from www.chd-diagrams.com. Illustrations are licensed under Creative Commons NonCommercial NoDerivatives 4.0 International License by the New Media Center of

the University of Basel).

Ce que Pon savait déja

« Les patientes enceintes avec une TGV ou une aortopathie sont a
risque de complications lors de la grossesse.

* Les maladies CV augmentent les risques de mortalité et d’une
atteinte grave au Covid-19.

Ce que cela apporte de nouveau

* Les patientes avec une TGV tolerent relativement bien une grossesse
et le taux d’IC et d’arythmies est plus élevé chez des patientes
ayant bénéficié d’un switch atrial, avec un VD systémique.

« La mortalité est de 5% chez les patients avec une CC et un Co-
vid-19. Les facteurs de risque de mortalité sont similaires a ceux de
la population générale, majorés en présence d’une cardiopathie
cyanogene.

Ce que Pon ne sait toujours pas

* Le devenir a long terme des patients avec une TGV corrigée par
un switch artériel dans des collectifs plus larges est inconnu.

- La validité actuelle des données recueillies chez les patients avec
une CC lors de la premiére vague de Covid-19.

COVID-19 - ASPECTS CARDIOLOGIQUES
M. Duchini et H. Lu

Le sujet des atteintes myocardiques liées au Covid-19 a déja été
abordé.*® Nous présentons les problématiques cardiologiques
liées aux vaccins 8 ARN messager (mRNA) contre le Covid-19.
Les essais cliniques sur ces vaccins (BNT162b2 mRNA et
mRNA-1273) avaient montré des profils de risque acceptables.”’*
Toutefois, ces essais étaient probablement trop peu puissants
pour détecter d’éventuels effets indésirables rares.

La myocardite est 'une de ces complications. Elle est rare,
avec un nombre limité de cas décrits et semble atteindre

préférentiellement des hommes de moins de 30 ans.* Une
réaction immunitaire exagérée au vaccin (la majorité des cas
apres la deuxieme dose) pourrait en étre 'une des causes.” 11
s’agit en général de cas non séveres avec une évolution favo-
rable, survenant dans les jours suivant la deuxieme dose de
vaccin.”’ Le diagnostic et le traitement sont similaires a ceux
d’une myocardite classique.

Une étude israélienne menée sur la sécurit¢ du vaccin
BNT162b2 mRNA a partir de registres populationnels* a
montré un risque relatif (RR) de 3,24 (IC 95%: 1,55-12,44) pour
la myocardite dans le groupe vaccination comparé au groupe
contrdle. Elle était I'une des complications les plus rares;
mais aussi celle avec le RR le plus élevé, avec 90,9% des cas
qui concernaient des hommes jeunes (age médian de 25 ans).
Par analogie, les auteurs se sont intéressés au RR de myo-
cardite lié au Covid-19: celui-ci était de 18,28. La balance
risque-bénéfice reste donc en faveur du vaccin, les cas de
myocardite étant rares, non séveres, avec une relation vaccin-
myocardite sans base physiopathologique, ni association
causale clairement établie.

En pratique, un antécédent de myocardite ancienne guérie,
non liée a la vaccination contre le Covid-19, ne constitue
pas une contre-indication a celle-ci. En cas de myocardite
récente, un délai d’au moins 6 mois et une rémission com-
plete sont préférables avant de débuter la vaccination.
Dans le cas d’une myocardite possiblement en lien avec
une premiere dose du vaccin, la deuxieme dose devrait étre
reportée et son administration réévaluée au cas par cas, en
prenant en compte le risque d’infection sévere au
Covid-19.” Une consultation spécialisée, par exemple
aupres d’'un immunologue, est souhaitable dans ce type de
situation. Tous ces éléments ont été précisés dans une
prise de position récente publiée par la Société suisse de
cardiologie.”®
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Ce que Pon savait déja

diques.

Le Covid-19 peut déclencher une forte réaction inflammatoire avec
un tropisme pour le systeme CV, entrainant des atteintes myocar-

Ce que cela apporte de nouveau

Les vaccins a mRNA contre le Covid-19 semblent présenter un RR
augmenté de myocardite, en particulier chez le jeune patient. Cela
reste toutefois un effet indésirable rare et non sévére, n’altérant
pas la balance risque-bénéfice qui est en faveur de la vaccination.

Ce que Pon ne sait toujours pas

Le lien causal vaccin-myocardite n’est pas clairement établi. L’atti-
tude vaccinale vis-a-vis des patients avec un antécédent de myo-
cardite récente ou ancienne, en lien ou non avec la vaccination
contre le Covid-19, reste a étudier et clarifier.

Conflit d’intéréts: Le Pr Juerg Schwitter recoit un soutien de recherche de la
part de Bayer Healthcare Schweiz (AG). Les autres auteurs n'ont déclaré aucun
conflit d’intéréts en relation avec cet article.
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