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Abréviations et acronymes

ACCOAST

ACC American College of Cardiology

ACP American College of Physicians

ACCF American College of Cardiology Foundation

AHA American Heart Association

AOD Anticoagulants oraux directs

AVC Accident vasculaire cérébral

AVK Anti-vitamine K

BMS Bare metal stent

CCS Canadian Cardiovascular Society

CMD Cardiomyopathie dilatée

CNEDIMTS Commission nationale d’évaluation des dispositifs médicaux et des technologies de
santé

CNP-C Collége national professionnel de cardiologie

CRT Thérapie de resynchronisation cardiaque ou Cardiac Resynchronisation Therapy

CRT-P Stimulateur cardiaque implantable avec fonction de resynchronisation ou Cardiac
Resynchronisation Therapy-Pacemaker

CRT-D Défibrillateur cardiaque implantable avec fonction de resynchronisation ou Cardiac
Resynchronisation Therapy-Defibrillator

DAPT Dual antiplatelet therapy

DAI Défibrillateur cardiaque automatique implantable

DES Drug eluting stent

EACTS European Association for Cardio-Thoracic Surgery

EHRA European Heart Rhythm Association

EMA European medecines agency

ESC European Society of Cardiology

FA Fibrillation atriale

FEVG Fraction d’éjection ventriculaire gauche

HAS Haute Autorité de Santé

HRS Heart Rhythm Society

IDM Infarctus du myocarde

MSC Mort subite cardiaque

NICE National Institute for Health and Clinical Excellence

NYHA New York Heart Association

SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network

TVNS Tachycardie ventriculaire non soutenue
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Introduction

Suite au courrier du 26/01/2016" relatif & la mise en place d’un programme relatif & la pertinence
des soins, le Conseil national professionnel de cardiologie (CNP-Cardiologie) a répondu
favorablement a cette démarche et a décidé de mener un travail avec la HAS sur la pertinence des
soins en cardiologie.

' Courrier co-signé par les Pr Harousseau, Guillevin et M. Cordier.
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Objectifs et champ du projet

L’'objectif de ce projet est d’aider les professionnels dans leur prise de décision concernant la
cardiologie et d’encourager un dialogue entre le médecin et son patient/ses parents afin de choisir
les examens et les traitements les plus appropriés pour assurer des soins de qualité.

Quatre domaines d’interventions ont été ciblés, correspondant a la prise en charge :

de l'insuffisance cardiaque ;
des valvulopathies ;

de la maladie coronaire ;
des troubles du rythme.

Dix-sept messages ont été sélectionnés.

Les principaux professionnels concernés sont les cardiologues et, selon les messages: les
médecins spécialistes en médecine générale, en gériatrie, en chirurgie thoracique et
cardiovasculaire, en anesthésie réanimation.

HAS / Service évaluation de la pertinence des soins et amélioration des pratiques et des parcours
Mars 2018 6



Pertinence des soins en cardiologie -

Méthode de travail

Ce travail a été mené dans le cadre d’un partenariat entre la HAS et le CNP-Cardiologie. Il a été
conduit conjointement par un chef de projet de la HAS et les experts désignés par le College
national professionnel de cardiologie.

La méthode suivie pour I'élaboration des fiches « pertinence » a été adaptée de la méthode HAS
« Méthode d’élaboration des fiches mémo et des fiches pertinence » (1).

Elle a comporté plusieurs étapes :

choix par le CNP-Cardiologie de retenir comme source de recommandations pour ce travail les
recommandations de I'European Society of Cardiology (ESC) et de sélectionner les messages
de pertinence des soins parmi les recommandations de class Illde I'ESC. Ces
recommandations de class Il portent sur les interventions a éviter, considérées, a partir d’'une
évidence scientifique ou d’'un accord professionnel, comme inutiles ou non efficaces, voire
potentiellement dangereuses ;

choix des thémes par le CNP-Cardiologie : les thémes retenus ont été les troubles du rythme,
l'insuffisance cardiaque, les valvulopathies et la maladie coronarienne ;

sélection par les experts désignés par le CNP-Cardiologie des messages de classe Il et
proposition d’argumentaire précisant le fondement scientifique et justifiant le choix de celui-ci ;
vérification par la HAS de la cohérence des recommandations de 'ESC retenues avec :

» les avis et recommandations de la HAS et de TANSM en rapport avec les thémes abordés,
» les principales recommandations internationales en rapport avec les thémes abordés ;

apres analyse de cohérence, rédaction par le CNP-Cardiologie et la HAS des fiches pertinence
comportant les messages retenus et les argumentaires correspondants ;

envoi de la fiche pertinence aux parties prenantes ;

analyse des avis des parties prenantes et finalisation de la fiche pertinence par le CNP-
Cardiologie et par la HAS ;

validation par le Collége de la HAS.
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Recherche documentaire

La recherche documentaire réalisée pour effectuer I'analyse de cohérence a été limitée aux
recommandations internationales et institutionnelles :

e de moins de 5 ans ; toutefois, lorsqu’'un message de 'ESC n’avait pas été modifié depuis plus
de 5 ans, les recommandations de plus de 5 ans étaient prises en compte ;

e de méme niveau de qualité méthodologique d’élaboration que les recommandations de I'ESC,
c’est-a-dire vérifiant au moins les critéres suivants :

» avec identification des auteurs,
» avec déclaration des conflits d’intéréts,
» avec report des niveaux de preuve de I'évidence scientifique.

Les principales sources utilisées ont été :
e pour les recommandations internationales :

American College of Cardiology,

American College of Physicians,

American Heart Association,

American College of Cardiology Foundation,
Canadian Cardiovascular Society ;

e pour les agences sanitaires :

» National Institute for Health and Clinical Excellence,
» Scottish Intercollegiate Guidelines Network.
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1. Messages et argumentaires proposés par le CNP-
Cardiologie

1.1 Théme « Troubles du rythme »

111

« Les antiarythmiques de classe | ou lll ne doivent pas étre utilisés en routine pour ralentir
la fréquence cardiaque en cas de fibrillation atriale permanente (sans retour au rythme
sinusal escompté). »

Message 1

Argumentaire

Le bénéfice des antiarythmiques de classe | ou Illl dans le cas de fibrillation atriale
permanente définitive n’a pas été démontré, alors que ces traitements peuvent étre
dangereux, en particulier chez les personnes agées. Il n’'y a donc plus d’intérét a les
maintenir au long cours dans ces situations. En pratique, la réévaluation réguliére du

bénéfice-risque des traitements est souvent négligée

prescriptions, en particulier chez les personnes agées.

Professionnels concernés :

e cardiologues ;

e spécialistes en médecine générale ;

e (Qériatres.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans

lors du renouvellement des

Cing recommandations de moins de 5 ans ont été prises en compte :

e American Heart Association | American College of Cardiology | Heart Rhythm Society,

2014 (2) ;

e Canadian Cardiovascular Society (2016, 2012, 2010) (3-5) ;
e National Institute for Health and Care Excellence, 2014 (6).

Tableau de comparaison des recommandations

Promoteur, année, titre

Référence

Recommandations, grades,

niveaux de preuves

European Society of Cardiology
2016

Guidelines for the management of
atrial fibrillation developed in
collaboration with EACTS

7)

“In patients with permanent AF
(i.e. where no attempt to restore
sinus rhythm is planned),
antiarrhythmic drugs should not
routinely be used for rate control.”
I (A)

Commentaires

Le controle de la fréquence
cardiaque est un objectif de
traitement recherché dans la
fibrillation atriale alors que les
études n’ont pas clairement
démontré I'efficacité de ces
traitements.

Les études référencées pour cette
recommandation n’ont pas inclus
seulement des patients avec
fibrillation atriale permanente.

Le niveau d’évidence scientifique
est faible.

National Institute for Health and

“Do not offer amiodarone for long-

Le controle de la fréquence
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Promoteur, année, titre
Référence

Care Excellence

2014

Atrial fibrillation: the management
of atrial fibrillation

(6)

Recommandations, grades,
niveaux de preuves

term rate control. [new 2014]’

Commentaires

cardiaque est le traitement de
premiéere intention dans la
fibrillation atriale.

Dans la fibrillation atriale
permanente, les traitements
recommandés pour le contrdle de
la fréquence cardiaque sont les
bétabloquants et les inhibiteurs
calciques.

L’évidence scientifique de ces
recommandations est faible, mais
I'accord professionnel est fort.

En I'absence de nouvelles
données publiées, la prochaine
actualisation de la
recommandation (2017) ne
prévoit pas de modification de ces
messages.

American Heart Association /
American College of Cardiology /
Heart Rhythm Society

2014

AHA/ACC/HRS guideline for the
management of patients with
atrial fibrillation

()

“Dronedarone should not be used
to control the ventricular rate in
patients with permanent atrial
fibrillation as it increases the risk
of the combined endpoint of
stroke, myocardial infarction,
systemic embolism, or
cardiovascular death”

(Level of Evidence: B)

Les traitements recommandés
pour le contréle de la fréquence
cardiaque dans la fibrillation
atriale permanente sont les
bétabloquants et les inhibiteurs
calciques.

Canadian Cardiovascular
Society

2016

Focused update of the Canadian
Cardiovascular Society guidelines
for the management of atrial
fibrillation

®)

Canadian Cardiovascular
Society

2012

Focused 2012 update of the
Canadian Cardiovascular Society
atrial fibrillation guidelines:
recommendations for stroke
prevention and rate/rhythm
control

“Amiodarone for rate control
therapy in exceptional cases
(2010): We suggest that
amiodarone for rate control
should be reserved for
exceptional cases in which other
means are not feasible or are
insufficient’ (Conditional
Recommendation, Low Quality
Evidence).

“Dronedarone, not for patients
with permanent atrial fibrillation
(2012): We recommend that
dronedarone not be used in
patients with permanent atrial
fibrillation nor for the sole purpose
of rate control’

(Strong Recommendation, High
Quality Evidence).

L’actualisation des
recommandations de 2016 n’a
pas modifié les recommandations
de 2010 et 2012.

La restriction de recours a
’'amiodarone aux situations
particuliéres ne concerne pas
seulement la fibrillation
permanente.
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Promoteur, année, titre Recommandations, grades,

) Commentaires
Référence niveaux de preuves

(4)

Canadian Cardiovascular
Society

2010

Canadian Cardiovascular Society
atrial fibrillation guidelines 2010:
rate and rhythm management

®)

Cohérence avec les productions de la HAS/ANSM
HAS

Dans le chapitre « Traitement au long cours de la fibrillation atriale non compliquée » du Guide
« Parcours de soins Fibrillation atriale » (8) il est mentionné :

e les bétabloguants sont le traitement de référence pour le contréle de la fréquence ventriculaire
en fibrillation atriale ;

e les inhibiteurs calciques bradycardisants (vérapamil, diltiazem) peuvent étre utilisés en
'absence d’insuffisance cardiaque systolique ;
la digoxine est d’'indication exceptionnelle ;

e [amiodarone n’a pas d’indication comme traitement chronique pour ralentir le rythme
cardiaque, sauf exception (avis du groupe de travail).

Parmi les points clés de ce méme guide, il est également précisé :

« Les antiarythmiques de classe 1, 'amiodarone et le sotalol, ne sont pas des traitements de
contréle de la fréquence cardiaque ».

EMA

La dronédarone a pour indication : « le maintien du rythme sinusal aprés une cardioversion réussie
chez les patients adultes cliniquement stables atteints de fibrillation atriale (FA) paroxystique ou
persistante. En raison de son profil de tolérance (cf. Contre-indications, Mises en garde et Précau-
tions d'emploi), Multaq ne doit étre prescrit qu'aprés avoir envisagé les alternatives thérapeu-
tiques. Multaq ne doit pas étre administré aux patients ayant une dysfonction systolique du ventri-
cule gauche, ou aux patients avec un antécédent ou présentant un épisode d'insuffisance car-
diaque » (9).

Conclusion

En dépit de différences d'approches et de littérature sélectionnée, les messages des
recommandations internationales et de la HAS restent cohérents entre eux et avec le message
proposé par le CNPC, adapté de celui de 'ESC.

Niveau de preuve scientifique faible.
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1.1.2

« L'amiodarone n’est pas recommandée en routine dans le traitement des tachycardies
ventriculaires non soutenues asymptomatiques chez les patients avec cardiomyopathie
dilatée. »

Message 2

Argumentaire

Des tachycardies ventriculaires non soutenues et asymptomatiques sont constatées lors de
Holter de surveillance chez un tiers des patients avec cardiomyopathies dilatées?®. Alors que
I’amiodarone n’a pas d’efficacité démontrée dans cette indication et n’est pas dénuée
d’effets secondaires, elle reste pourtant souvent utilisée a tort dans cette situation.

Professionnels concernés :

cardiologues.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans
Trois recommandations ont été prises en compte :

e Furopean Heart Rhythm Association | Heart Rhythm Society | Asia Pacific Heart Rhythm
Society 2014 (11) ;

American College of Cardiology Foundation | American Heart Association | Heart Rhythm
Society 2012 (12) ;

American College of Cardiology Foundation | American Heart Association /| European Society
of Cardiology, 2006 (13).

En dehors des recommandations de 'ESC, aucune des recommandations portant sur la prise en
charge des troubles du rythme ventriculaire, la prévention de mort cardiaque subite, les indications
de recours aux défibrillateurs cardiaques automatiques implantables (cf. tableau) ne comporte de
recommandation propre au traitement des tachycardies ventriculaires non soutenues (TVNS) chez
des patients avec cardiomyopathie dilatée.

Si les conclusions des recommandations professionnelles sur I'intérét de défibrillateur cardiaque
automatique implantable dans la prévention primaire et secondaire de la mort cardiaque subite
sont concordantes et basées sur les résultats d’études de haut niveau de preuve, ces mémes
études ne permettent pas de conclure avec le méme niveau de preuve sur 'absence d’intérét du
traitement par amiodarone des TVNS asymptomatiques dans la cardiomyopathie dilatée.

Tableau de comparaison des recommandations

Promoteur, année, titre Recommandation, références Commentaires

European Society of Cardiology,
2015

Guidelines for the management of
patients with ventricular
arrhythmias and the prevention of
sudden cardiac death

(14)

“Amiodarone is not recommended
for the treatment of asymptomatic
non sustained ventricular
tachycardia in patients with
dilated cardiomyopathy.”

A

Parmi les références
sélectionnées pour ce message,
seules deux études ont inclus des
patients avec cardiomyopathie
dilatée non ischémique et
tachycardie ventriculaire non
soutenue asymptomatique :
AMIOVIRT et DEFINITE. L’étude
AMIOVIRT a comparé
'amiodarone a I'implantation de
défibrillateur et ne comporte pas

2 Doval HC, Nul DR, Grancelli HO, Varini SD, Soifer S, Corrado G, et al. Nonsustained ventricular tachycardia in severe
heart failure. Independent marker of increased mortality due to sudden death. GESICA-GEMA Investigators. Circulation

1996;94(12):3198-203 (10).
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Promoteur, année, titre Recommandation, références Commentaires

de comparaison a un placebo.
L’étude DEFINITE ne comporte
pas de traitement par
amiodarone.

Les études COMPANION et SCD-
HeFT ont inclus des patients avec
insuffisance cardiaque a fonction
systolique altérée, ischémique et
non ischémique. Seule I'étude
SCD-He-FT a comparé
I'amiodarone au placebo (I'étude
COMPANION ne comportait pas
de traitement par amiodarone).

L’étude SCD-HeFT n’a pas
montré d’amélioration de la survie
dans le groupe de patients traités
avec I'amiodarone, y compris
dans I'analyse par sous-groupe
insuffisance cardiaque non
ischémique.

Par ailleurs, deux études
anciennes ont comparé
'amiodarone au placebo et n’'ont
pas été citées (Singh et al., 1995,
Doval et al., 1994 (15, 16)).

European Heart Rhythm
Association /

Heart Rhythm Society /
Asia Pacific Heart Rhythm Society
2014

Le traitement des TNVS
asymptomatiques chez les
patients avec cardiomyopathie
dilatée n’est pas abordé dans ces

Heart Rhythm Society
2012

2012 focused update of the 2008
guidelines for device-based
therapy of cardiac rhythm
abnormalities

(12)

Expert consensus on ventricular recommandations.
arrhythmias
(11)
American College of Cardiology
Foundation /
American Heart Association /
Le traitement des TNVS

asymptomatiques chez les
patients avec cardiomyopathie
dilatée n’est pas étudié dans ces
recommandations.

American College of Cardiology
Foundation /

American Heart Association /

“Prophylactic antiarrhythmic drug
therapy is not indicated to reduce
mortality in patients with asymp-
tomatic nonsustained ventricular
arrhythmias.”

La suppression des TVNS ne
s’accompagne pas de bénéfice de
survie (références non précisées).
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Promoteur, année, titre Recommandation, références Commentaires

European Society of Cardiology (Level of Evidence: B)
2006

Guidelines for management of
patients with ventricular
arrhythmias and the prevention of
sudden cardiac death

(13)

TVNS : tachycardie ventriculaire non soutenue

Etudes

En complément des études référencées dans les recommandations de 'ESC 2015, deux études
randomisées ont comparé I'amiodarone a un placebo chez des patients avec insuffisance
cardiaque congestive et arythmie ventriculaire asymptomatique, avec des résultats issus
d’analyses par sous-groupes en faveur de 'amiodarone, mais non significatifs :

o ['étude de Singh et al.,, 1995 (15) : étude randomisée contrélée amiodarone versus placebo
réalisée chez des patients avec insuffisance cardiaque congestive (ischémique ou non
ischémique) et arythmie ventriculaire non symptomatique. Une réduction de la mortalité globale
mais non significative était observée dans le sous-groupe de patients avec cardiopathie non
ischémique et traités par amiodarone ;

e ['étude de Doval et al., 1994 (16) : étude randomisée contrdlée amiodarone versus traitement
standard (GESICA) réalisée chez des patients avec insuffisance cardiaque congestive et
FEVG < 35 %. Des TVNS aymptomatiques ont été détectées lors de Holter de surveillance
chez 33,5 % des patients inclus dans I'étude. L’efficacité de 'amiodarone sur la réduction de la
mortalité dans ce sous-groupe de patients était a la limite de la significativité (z score = 1,91, p
= 0,056).

Cohérence avec les productions de la HAS/ANSM

Dans le chapitre « Traitement médicamenteux. Traitement antiarythmique. Amiodarone » du Guide
Affection de longue durée « Troubles du rythme ventriculaire graves chroniques » (17), il est
mentionné pour 'amiodarone :

« Elle constitue un traitement complémentaire, le cas échéant, dans la prévention des récidives
des :

e tachycardies ventriculaires menagant le pronostic vital (traitement instauré en milieu hospitalier
et sous monitorage) ;

e tachycardies ventriculaires documentées symptomatiques et invalidantes ;

o fibrillations ventriculaires. »

Cette position ne concerne pas lindication du message retenu qui porte sur les tachycardies
ventriculaires non soutenues et asymptomatiques.

Conclusion

Les messages des recommandations internationales et de la HAS sont cohérents entre eux et
avec le message proposeé par le CNPC.

Niveau de preuve scientifique modéré
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113 Message 3

« Les anticoagulants oraux ou antiplaquettaires ne sont pas recommandés dans la
prévention de I’AVC chez les patients femmes ou hommes avec fibrillation atriale non
valvulaire et sans autre facteur de risque thromboembolique répertorié dans le score
CHAD.DS ~VASc. »

Argumentaire

Le score CHAD,DS -VASc (cf. Annexe 1) est recommandé pour évaluer le risque individuel
d’AVC dans la fibrillation atriale non valvulaire. Chez les patients a trés bas risque, c’est-a-
dire avec un score CHAD,DS,-VASc de 0 sans prise en compte du critére sexe, le rapport
bénéfice-risque du traitement anticoagulant est défavorable, ne justifiant pas le traitement.

Selon les données du registre GARDFIELD-FA® (registre de suivi prospectif de patients
avec fibrillation atriale), de nombreux patients sans facteurs de risque embolique sont
pourtant traités par antithrombotiques.

Professionnels concernés :

e cardiologues ;
e spécialistes en médecine générale ;
e Qériatres.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans
Sept recommandations ont été prises en compte :

e Taiwan Heart Rhythm Society | Taiwan Society of Cardiology, 2016 (19) ;

e National Institute for Health and Care Excellence, 2014 (6) ;

e American Heart Association | American College of Cardiology | Heart Rhythm Society,
2014 (2);

e Canadian Cardiovascular Society (2016, 2012, 2010) (3-5) ;

e Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2013 (20).

Tableau de comparaison des recommandations

N Recommandation, ,
Promoteur, année, titre | ., Commentaires
références
Le score CHA,DS,-VASc est recommandé pour
) évaluer le risque thromboembolique et décider
European Society of de traiter ou pas par anticoagulant un patient
Cardiology “In male or female AF avec fibrillation atriale non valvulaire.
2016 patients without additional ] o
stroke risk factors, Selon deux études de cohortes réalisées en
Guidelines for the anticoagulant or antiplatelet | Suede (Friberg et al. 2015) (21) et en France
management of atrial therapy is not recommended | (Olesen et al. 2012) (22), les femmes ont un
fibrillation developed in for stroke prevention* risque plus élevé que les hommes d’AVC, mais
collaboration with EACTS cette différence n’est plus significative chez les
B femmes de moins de 65 ans. Ainsi, la population
(7) a risque trés faible peut étre définie comme celle
ayant un score CHA,DS,-VASc nul pour un
homme ou de 1 pour une femme (femme agée

3 camm AJ, Accetta G, Ambrosio G, Atar D, Bassand JP, Berge E, et al. Evolving antithrombotic treatment patterns for
patients with newly diagnosed atrial fibrillation. Heart 2017;103(4):307-14 (18).
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Promoteur, année, titre

Recommandation,
références

Commentaires

de moins de 65 ans sans autre facteur de
risque).

Taiwan Heart Rhythm
Society /

Taiwan Society of
Cardiology

2016

Guidelines of the Taiwan
Heart Rhythm Society
and the Taiwan Society of
Cardiology for the
management of atrial
fibrillation

(19)

“The CHA,DS,-VASc score
is recommended for the
prediction of stroke risk in
Asian patients with non-
valvular AF.

The initial step is to identify
low-risk patients (i.e.,
without any stroke risk
factors; CHA,DS>-VASc
score = 0 for males or 1 for
females), where no
antithrombotic therapy is
recommended.”

Idem ESC 2016

National Institute for
Health and Care
Excellence

2014
Atrial fibrillation: the

management of atrial
fibrillation

(6)

“Do not offer stroke
prevention therapy to people
aged under 65 years with
atrial fibrillation and no risk
factors other than their sex
(that is, very low risk of
stroke equating to a
CHA,DS>-VASc score of 0
for men or 1 for women).
[new 2014]”

Idem ESC 2016

American Heart
Association /

American College of
Cardiology /

Heart Rhythm Society
2014

AHA/ACC/HRS guideline
for the management of
patients with atrial
fibrillation

()

“In patients with non valvular
atrial fibrillation, the
CHA2DS2-VASc score is
recommended for
assessment of stroke risk”
Class | (Level of Evidence:
B)

“For patients with non
valvular atrial fibrillation and
a CHA,DS,-VASc score of
0, it is reasonable to omit
antithrombotic therapy”
Class lla (Level of Evidence:
B)

“For patients with non
valvular atrial fibrillation and
a CHA,DS,-VASc score of
1, no antithrombotic therapy
or treatment with an oral
anticoagulant or aspirin may
be considered. Class Ilb
(Level of Evidence: C)

Le score CHA,DS,-VASc est recommandé pour
évaluer le risque thromboembolique et décider
de traiter ou pas par anticoagulant un patient
avec fibrillation atriale non valvulaire.

Selon ces recommandations, un homme avec un
facteur de risque (score CHA2DS2-VASc=1)
peut ne pas étre traité.

Canadian Cardiovascular
Society

“No antithrombotic therapy
for patients < 65 years of
age with a CHADS, score =

L’actualisation des recommandations de 2016
n’a pas modifié les recommandations de 2010 et
2012.
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Promoteur, année, titre

2016

Focused update of the
Canadian Cardiovascular
Society guidelines for the
management of atrial
fibrillation

@)

Canadian Cardiovascular
Society

2012

Focused 2012 update of
the Canadian
Cardiovascular Society
atrial fibrillation
guidelines:
recommendations for
stroke prevention and
rate/rhythm control

(4)

Canadian Cardiovascular
Society

2010

Atrial fibrillation
guidelines 2010: rate and
rhythm management

©®)

Recommandation,
références

0 and no arterial vascular
disease”’

(Conditional
Recommendation, Low-
Quality Evidence)

Commentaires

Formulée a partir du score CHADS,, la
recommandation conduit a ne pas traiter la
méme population que celle des
recommandations de 'ESC et du NICE.

Scottish  Intercollegiate
Guidelines Network

2013

Antithrombotics:
indications and
management

(20)

“Patients with atrial
fibrillation who are clearly
low risk, (age<65 and lone
atrial fibrillation) do not
require antithrombotic
therapy. This applies to
male patients with
CHA,DS,-VASc score=0
and female patients with
CHA,DS,-VASc score=1in
whom the single point is
allocated due to female sex”
Grade B

Idem ESC 2016

Cohérence avec les productions de la HAS/ANSM

Dans le chapitre « Traitement au long cours de la fibrillation atriale non compliquée » du Guide

« Parcours de soins Fibrillation atriale » (8), il est mentionné :

e « Seuls les patients hommes et femmes de moins de 65 ans, sans autre facteur de risque

(score CHA,DS,-VASc = 0), n'ont pas d’indication au traitement par anticoagulant ».
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Cette formulation comporte une inexactitude puisqu’'une femme de moins de 65 ans sans autre
facteur de risque a un score CHA,DS,-VASc = 1. Aprés correction de cette inexactitude, elle con-
corde avec la nouvelle formulation des recommandations de 'ESC 2016.

Conclusion

En dehors d’une différence avec les recommandations nord-américaines (conduisant a ne pas
traiter un homme avec un score CHA,DS,-VASc = 1), les messages des recommandations
internationales et de la HAS sont cohérents entre eux et avec le message propose par le CNPC.
Niveau de preuve scientifique modéré.

114 Message 4
« N’utilisez pas la stimulation ventriculaire programmée pour évaluer le risque rythmique de
la cardiomyopathie hypertrophique. »
Argumentaire

La performance diagnostique de cet examen invasif est limitée alors que le risque de mort
cardiaque subite peut étre estimé dans cette indication a partir du score HCM Risk-SCD
Score?).

Professionnels concernés :

e cardiologues.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans
Deux recommandations ont été prises en compte :

e Canadian Cardiovascular Society, 2017 (23),
e American College of Cardiology Foundation | American Heart Association, 2011 (24) (cette
recommandation a été publiée moins de 5 ans avant la recommandation de I'ESC utilisée).

Tableau de comparaison des recommandations

. Recommandation, .

Promoteur, année, titre reférences Commentaires

European Society of La pose de défibrillateurs réduit le risque de mort

Cardiology subite cardiaque. La décision d’intervention tient
compte de I'estimation du risque de MCS. Un

2015 “Invasive electrophysiologi- score prédictif du risque de mort cardiaque

Guidelines for the cal study with programmed §ublte. a 5 ans (,H c M,R'SK_SC.D) a eté développé

management of patients ventricular stimulation is not | & partir d une serie retrospectlve mul_tlcentrlque

with ventricular recommended for sudden clle’3 675 pa‘tlents_. T,r0|s niveaux de r'lsque ont

arrhythmias and the cardiac death risk stratifica- été définis a partir d’'un consensus d’experts. La

prevention of sudden tion.” stratification du risque réalisée avec ce score est

cardiac death ' considérée comme plus fiable que 'EPS.

nc , ok s
(14) Le message n’a pas été modifié par rapport aux

recommandations de 2014 citées comme
référence. Toutefois, les recommandations de
2014 indiquaient que la pose de DAI n’était pas
recommandée chez les patients avec un score
inférieur a 4 %. Cette recommandation n’a pas

European Society of
Cardiology

* The HCM Risk-SCD formula is as follows: Probability SCD at 5 years = 1 — 0.998exp(Prognostic index) where Prognostic index
=[0.15939858 x maximal wall thickness (mm)] 2 [0.00294271 x maximal wall thickness2 (mm2)] + [0.0259082 x left atrial diameter (mm)]
+ [0.00446131 x maximal (rest/Valsalva) left ventricular outflow tract gradient (mm Hg)] + [0.4583082 x family history SCD] +
[0.82639195 x NSVT] + [0.71650361 x unexplained syncope] 2 [0.01799934 x age at clinical evaluation (years)]
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Recommandation,

r Commentaires
références

Promoteur, année, titre

2014 éte reprise dans les recommandations de 2015,
considérant que le score ne permettait pas de
discriminer de maniéere suffisamment fiable les
populations a risque faible ou élevé.

Guidelines on diagnosis
and management of
hypertrophic
cardiomyopathy

(25)

Canadian Cardiovascular
Society

2017

Comprehensive update of . .
the Cpanadian P Pas de recommandation de classe lll, mais
'argumentaire comporte des réserves sur la

Cardiovascular Society. fiabilité du score HCM-Risk-SCD.
guidelines for the

management of heart

failure

(23)

American College of

Cardiology Foundation /

American Heart “Invasive electrophysiologic

Association testing as routine SCD risk

2011 stratification for patients with
o HCM should not be

diagnosis and treatment )

of hypertrophic (Level of Evidence: C)

cardiomyopathy

(24)

EPS : electrophysiological study ; HCM : hypertrophic cardiomyopathy ; SCD : sudden cardiac death

Cohérence avec les productions de la HAS

Dans le chapitre « Bilan de sévérité. Evaluation du risque de mort subite » du Protocole national
de diagnostic et de soins pour les maladies rares. « Cardiomyopathie hypertrophique » (26), il est
mentionné :

e « La réalisation d’une stimulation ventriculaire programmée a un intérét faible et discuté, et
n’est donc pas recommandée ».

Conclusion

Les messages des recommandations internationales et de la HAS sont cohérents entre eux et
avec le message proposé par le CNPC.

Accord d’experts.
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1.2Théme « Insuffisance cardiaque »

1.21 Message 1

« N’envisagez pas de traitement de resynchronisation chez les patients avec insuffisance
cardiaque a fonction systolique altérée et durée de QRS < 130 ms, hors situations
particuliéres. »

Argumentaire

Dans l’'insuffisance cardiaque systolique, I’allongement de la durée du QRS (QRS > 130 ms)
est associé a une meilleure réponse au traitement de resynchronisation. De plus, les
études réalisées seulement chez les patients avec QRS fins (< 120-130 ms) n’ont pas
montré le bénéfice de ces traitements.

En 2017, selon I'étude des pratiques européenne CRT2, la resynchronisation était réalisée
chez 9 % des patients avec des QRS < 120 ms et 15 % des patients avec des QRS < 130 ms.
Professionnels concernés :

e cardiologues.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans
Sept recommandations de moins de 5 ans ont été prises en compte :

e Canadian Cardiovascular Society (2017, 2013) (23, 27) ;
American College of Cardiology Foundation | American Heart Association | Heart Failure
Society of America (2017, 2013) (12, 28, 29) ;

e National Institute for Health and Care Excellence, 2014 (30) ;

e Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2016 (31).

Tableau de comparaison des recommandations

Promoteur, année, titre Recommandation, références Commentaires

European Society of Cardiology Evolutions gatr rap%ortzztfé |
] o ] recommandations de e
2016 CRT is cqnl;‘ra-/nglga;ed n seuil de non-intervention pour la
Guidelines for the diagnosis and g?g%nlsf s‘gg 1@ QRS duration durée était de 120 ms et le niveau
treatment of acute and chronic ' de preuve B (résultats issus
heart failure mA d’analyses par sous-groupes
comparant < 120 ms a 120-
(32) 130 ms).
Canadian Cardiovascular Society
2017 Practical tip: “there is no clear Ir_:ssﬁggrccj)er)]i:iic:)rr? rg:%?:tlgg g;
Comprehensive update of the evidence of benefit with CRT de 31/30 ms dans le cas dg BBG
Canadian Cardiovascular Society | among patients with QRS (< (i U
quidelines for the management of | durations <150 ms because of :? ZZC;%énxiaeun?’Z&r:ﬁZ: gf ve)
h . non-LBBB conduction” . .
eart failure BBG (niveau de preuve faible).
(23)

Canadian Cardiovascular Society
Pas de recommandations de

2013 classe lll.
Guidelines on the use of cardiac
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Promoteur, année, titre Recommandation, références Commentaires

resynchronization therapy:
evidence and patient selection

(27)

American College of Cardiology /
American Heart Association /
Heart Failure Society of America

2017

Focused update of the 2013
ACCF/AHA guideline for the
management of heart failure

(28)

L’actualisation des
recommandations de 2017 n’a
pas modifié les recommandations
de 2013.

American College of Cardiology
Foundation /

American Heart Association
2013

Guideline for the management of
heart failure

(29)

“CRT is not recommended for
patients with NYHA class | or Il
symptoms and non-LBBB pattern
with QRS duration less than 150

ms
B

American College of Cardiology
Foundation /

American Heart Association /
Heart Rhythm Society
2012

Focused update of the 2008
guidelines for device-based
therapy of cardiac rhythm
abnormalities

(12)

“CRT is not recommended for
patients with NYHA class | or Il
symptoms and non-LBBB pattern
with QRS duration less than 150

ms
B

Scottish Intercollegiate Guidelines
Network

2016

Management of chronic heart
failure

(31)

New: 6.1 Cardiac
resynchronisation therapy and
implantable cardioverter
defibrillators : renvoi au rapport
d’évaluation du NICE 2014.

National Institute for Health and
Care Excellence

2014

Implantable cardioverter
defibrillators and cardiac
resynchronisation therapy for
arrhythmias and heart failure

“Treatment options with ICD or
CRYT for people with heart failure
who have left ventricular dysfunc-
tion (LVEF) with an LVEF of 35%
or less (according to NYHA class,
QRS duration and presence of
LBBB)”

QRS <120 ms :
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Promoteur, année, titre Recommandation, références Commentaires
(30

' CRT non recommandé |
QRS entre 120-149 ms :

- CRT non recommandé pour les
patients avec BBG, stade | NYHA

- CRT non recommandé pour les
patients sans BBG, stade I, II, lll
NYHA

CRT : cardiac resynchronisation therapy ; NYHA : New York Heart Association ; BBG (LBB) : bloc de branche gauche

Cohérence avec les productions de la HAS/ANSM

» Avec le guide « Parcours de soins Insuffisance cardiaque » HAS, 2014 (33) :

o « Chez les patients restant symptomatiques (classe IlI-IV de la NYHA), malgré un traitement
médical optimal, avec QRS > 120 ms et FE < 35 % et chez certains patients asymptomatiques
(FEVG < 35 %, QRS > 150 ms, rythme sinusal), un avis spécialisé est souhaitable pour
envisager une resynchronisation cardiaque par stimulation biventriculaire pour améliorer la
morbi-mortalité ».

Ce guide a toutefois été élaboré a partir de recommandations de 2010 de 'ESC et n’intégre pas
les actualisations postérieures a celles-ci.

» Avec le rapport d’évaluation HAS, 2015 « Evaluation des défibrillateurs
cardiaques automatiques implantables avec sonde(s) endocavitaire(s) » (34)

L’indication de traitement de resynchronisation cardiaque proposée dans le cas d’insuffisance
cardiaque était :

e « Patients avec une insuffisance cardiaque chronique symptomatique, en classe NYHA I, lli
et IV ambulatoire, sous traitement médical optimal, avec fraction d’éjection < 35 %, en rythme
sinusal :

» avec une durée de QRS > 150 ms, avec ou sans bloc de branche gauche ;
» avec une durée QRS comprise entre 120 et 150 ms et avec bloc de branche gauche. »

Conclusion

Les messages des recommandations internationales et de la HAS sont cohérents entre eux et
avec le message proposé par le CNPC.

Niveau de preuve scientifique élevé.

1.2.2 Message 2

« N’envisagez pas l'implantation d’un défibrillateur automatique implantable chez les
patients en insuffisance cardiaque NYHA stade IV, réfractaires au traitement médical, sauf
s’ils sont candidats a une resynchronisation, une assistance ventriculaire ou a une
transplantation cardiaque. »

Argumentaire

L’implantation d’un défibrillateur automatique implantable en prévention primaire n’est
licite que si I'espérance de vie est supérieure a 1 an et en 'absence de comorbidités
séveres. Ces patients sont souvent référés en urgence pour cette intervention, inappropriée
en I’absence de bénéfice escompté.
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Professionnels concernés :

e cardiologues ;

e médecins spécialistes en médecine générale ;

e (Qériatres.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans

Cing recommandations de moins de 5 ans ont été prises en compte :

o American College of Cardiology | American Heart Association | Heart Failure Society of
America (2017, 2013, 2012) (12, 28, 29) ;

e Canadian Cardiovascular Society, 2017 (23) ;

e National Institute for Health and Care Excellence, 2014 (30)

Tableau de comparaison des recommandations

Promoteur, année, titre Recommandation, références Commentaires

European Society of Cardiology
2016

Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic
heart failure

(32)

“ICD therapy is not recommended
in patients in NYHA Class IV with
severe symptoms refractory to
pharmacological therapy unless
they are candidates for CRT, a
ventricular assist device, or cardiac
transplantation”

lnc

Canadian Cardiovascular Society
2017

Comprehensive update of the
Canadian Cardiovascular Society
guidelines for the management of
heart failure

(23)

Recommendation 52: “We
recommend against implantable
cardioverter defibrillator
implantation in patients with NYHA
class IV symptoms who are not
expected to improve with any
further therapy and who are not
candidates for cardiac transplant or
mechanical circulatory support”
(Strong Recommendation,
Moderate Quality Evidence).

American College of Cardiology /
American Heart Association /
Heart Failure Society of America

2017

Focused update of the 2013
ACCF/AHA guideline for the
management of heart failure

(28)

L’actualisation des
recommandations de 2017 n’a

pas modifié les recommandations

de 2013.

American College of Cardiology
Foundation /

American Heart Association
2013

Guideline for the management of
heart failure

“CRT is not indicated for patients
whose comorbidities and/or frailty
limit survival with good functional
capacity to less than 1 year.”
(Level of Evidence: C)

La resynchronisation cardiaque
ne doit pas étre envisagée
comme intervention de dernier

recours. |l n’y a pas non plus de
bénéfice a attendre en présence

de comorbidités sévéres
(modification de la
recommandation précédente,
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American College of Cardiology
Foundation /

American Heart Association /
Heart Rhythm Society
2012

Focused update of the 2008
guidelines for device-based
therapy of cardiac rhythm
abnormalities

(12)

Promoteur, année, titre Recommandation, références
29

Commentaires

pour prendre en compte les
comorbidités).

National Institute for Health and
Care Excellence

2014

Implantable cardioverter
defibrillators and cardiac
resynchronisation therapy for
arrhythmias and heart failure

(30)

Suivant 'audition des experts : les
patients au stade IV NYHA ont
des symptdmes séveres, une
qualité de vie médiocre et une
faible espérance de vie. L'objectif
principal des traitements est
l'allégement des symptdmes ; les
dispositifs implantables sont mal
tolérés et altérent la qualité de
vie.

ICD : implantable cardioverter defibrillator NYHA

Cohérence avec les productions de la HAS/ANSM

Avis / recommandations non identifiés.

Conclusion

Les messages des recommandations internationales sont cohérents entre eux et avec le message

proposé par le CNPC.

Accord d’experts.

1.2.3 Message 3

« Les AINS et les Coxibs ne sont pas recommandés pour les patients avec insuffisance

cardiaque. »

Argumentaire

Ces traitements, en induisant une rétention hydrosodée, réduisent I’action des diurétiques
et peuvent favoriser la décompensation cardiaque, dégrader la fonction rénale et augmenter
le risque d’hospitalisation. Ces médicaments sont souvent utilisés en automédication.

Professionnels concernés :

e cardiologues ;

e médecins spécialistes en médecine générale ;

e (Qériatres.
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Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans

Quatre recommandations de moins de 5 ans ont été prises en compte :

e American College of Cardiology | American Heart Association | Heart Failure Society of
America (2017, 2013) (28, 29) ;

e Canadian Cardiovascular Society, 2017 (23) ;

e Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2016 (31).

Tableau de comparaison des recommandations

Promoteur, année, titre Recommandation, références Commentaires

European Society of Cardiology
2016

Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic
heart failure

(32)

“*NSAIDs or COX-2 inhibitors are
not recommended in patients with
heart failure, as they increase the
risk of heart failure worsening and
heart failure hospitalization.*

B

Canadian Cardiovascular Society
2017

Comprehensive update of the
Canadian Cardiovascular Society
guidelines for the management of
heart failure

(23)

Recommendation 43: “We
recommend against the use of
both non-steroidal anti-
inflammatories and COX-2
inhibitors in patients with HFrEF”
(Strong Recommendation, High
Quality Evidence).

American College of Cardiology /
American Heart Association /
Heart Failure Society of America

2017

Focused update of the 2013
ACCF/AHA guideline for the
management of heart failure

(28)

L’actualisation des
recommandations de 2017 n’a
pas modifié les recommandations
de 2013.

American College of Cardiology
Foundation /

American Heart Association
2013

Guideline for the management of
heart failure

(29)

“Drugs known to adversely affect
the clinical status of patients with
current or prior symptoms of
HFrEF are potentially harmful and
should be avoided or withdrawn
whenever possible (e.g., most
antiarrhythmic drugs, most
calcium channel blocking drugs
(except amlodipine), NSAIDs, or
thiazolidinediones).”

(Level of Evidence: B)

Scottish Intercollegiate Guidelines
Network

“Advise patients to avoid NSAIDs
not prescribed by a physician (self
purchased over the counter) and
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Promoteur, année, titre Recommandation, références Commentaires

2016 salt substitutes high in K+.”

Management of chronic heart
failure

(31)

NSAID : non-steroidal anti-inflammatory drug. COX-2 : cyclooxygenase 2

Cohérence avec les productions de la HAS/ANSM

Dans le chapitre « Information et éducation du patient » du guide « Parcours de soins Insuffisance
cardiaque » HAS, 2014 (33), il est mentionné :

e « Eviter 'automédication. Notamment anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) » ;
e « Traitements a interrompre dans la mesure du possible, médicaments a éviter : suppléments
potassiques, AINS, inhibiteurs calciques ».

Conclusion

Les messages des recommandations internationales et de la HAS sont cohérents entre eux et
avec le message proposé par le CNPC.

Niveau de preuve scientifique modéré.

1.24 Message 4

« Il N’y a pas lieu d’associer un ARA 2 a une bithérapie IEC + Anti-aldostérone chez les
patients avec insuffisance cardiaque a fonction systolique altérée. »

Argumentaire

L’association des trois médicaments : antagonistes des récepteurs de I’angiotensine I,
inhibiteur de I’enzyme de conversion de I'angiotensine et antagoniste des récepteurs de
I’aldostérone, augmente le risque d’insuffisance rénale et d’hyperkaliémie.

Professionnels concernés :

e cardiologues ;
e médecins spécialistes en médecine générale ;
e (Qériatres.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans
Quatre recommandations de moins de 5 ans ont été prises en compte :

o American College of Cardiology | American Heart Association | Heart Failure Society of
America (2017, 2013) (28, 29) ;

e Canadian Cardiovascular Society, 2017 (23) ;

e Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2016 (31).

Tableau de comparaison des recommandations

Promoteur, année, titre Recommandation, références Commentaires

_ _ “The addition of an ARB (or renin L'analvse des données du
European Society of Cardiology | jnhibitor) to the combination of an y

ACE-I and an MRA is not recom- registre ONTARIO montre une
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Promoteur, année, titre Recommandation, références Commentaires

2016

Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic
heart failure

(32)

mended in patients with heart
failure, because of the increased
risk of renal dysfunction and
hyperkalaemia.”

Inc

augmentation des hyperkaliémies
concomitante a 'augmentation
d’utilisation d’antialdostérone
observée aprés publication des
résultats de I'étude RALES.

Canadian Cardiovascular Society
2017

Comprehensive update of the
Canadian Cardiovascular Society
guidelines for the management of
heart failure

(23)

Recommandation de classe Il sur
la bithérapie IEC+ARB.

American College of Cardiology /
American Heart Association /
Heart Failure Society of America

2017

Focused update of the 2013
ACCF/AHA guideline for the
management of heart failure

(28)

Recommandation de classe Il sur
la bithérapie IEC+ARB.

American College of Cardiology
Foundation /

American Heart Association
2013

Guideline for the management of
heart failure

(29)

“Routine combined use of an ACE
inhibitor, ARB, and aldosterone
antagonist is potentially harmful’
lnc

Aucune référence citée.

Scottish Intercollegiate Guidelines
Network

2016

Management of chronic heart
failure

(31)

No patient should receive three
drugs which block the renin-
angiotensin-aldosterone system
as hyperkalaemia and renal
dysfunction will be common.

“The safety and efficacy of
combining an ACE inhibitor, an
ARB and MRA is uncertain and
the use of these three drugs
together is not recommended”
(Good practice point)

ACE : angiotensin-converting enzyme ; ARB : angiotensin receptor blocker ; MRA : mineralocorticoid receptor antagonist

Cohérence avec les productions de la HAS/ANSM

Selon le guide « Parcours de soins Insuffisance cardiaque » HAS, 2014 (33) :
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e « La ftriple association: ARA Il + |IEC + antagonistes des récepteurs de I'aldostérone est
contre-indiquée en raison du risque important d’hyperkaliémie ».

Conclusion

Les messages des recommandations internationales et de la HAS sont cohérents entre eux et
avec le message proposé par le CNPC.

Accord d’experts.

1.2.5

« Les

Message 5

inhibiteurs calciques bradycardisants (diltiazem,

vérapamil)

ne sont pas

recommandés chez les patients avec insuffisance cardiaque a fonction systolique altérée. »

Argumentaire

Ces inhibiteurs calciques ont un tropisme myocardique marqué et peuvent favoriser la
décompensation cardiaque et augmenter le risque d’hospitalisation.

Professionnels concernés :

e cardiologues ;

e médecins spécialistes en médecine générale ;

e (Qériatres.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans

Quatre recommandations de moins de 5 ans ont été prises en compte :

o American College of Cardiology | American Heart Association | Heart Failure Society of
America (2017, 2013) (28, 29) ;

e Canadian Cardiovascular Society, 2017 (23) ;

e Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2016 (31).

Tableau de comparaison des recommandations

Promoteur, année, titre Recommandation, références Commentaires

European Society of Cardiology
2016

Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic
heart failure

(32)

“Diltiazem or verapamil are not
recommended in patients with
HFrEF, as they increase the risk
of HF worsening and HF hospital
ization.”

inc

Niveau de preuve mal apprécié
(cf. argumentaires et références
utilisées par les autres
recommandations).

Canadian Cardiovascular Society
2017

Comprehensive update of the
Canadian Cardiovascular Society
guidelines for the management of
heart failure

(23)

“We recommend against the
routine use of calcium channel
blockers in patients with HFrEF.”
(Strong Recommendation, Mod-
erate Quality Evidence)

American College of Cardiology /

L’actualisation des
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Promoteur, année, titre Recommandation, références Commentaires

American Heart Association /
Heart Failure Society of America

2017

Focused update of the 2013
ACCF/AHA guideline for the
management of heart failure

(28)

recommandations de 2017 n’a
pas modifié les recommandations
de 2013.

American College of Cardiology
Foundation /

American Heart Association
2013

Guideline for the management of
heart failure

(29)

“Calcium channel blocking drugs
are not recommended as routine
treatment in HFrEF.”

A

Scottish Intercollegiate Guidelines
Network

2016

Management of chronic heart
failure

(31)

“Drugs to avoid in patients with
chronic heart failure : Rate-limiting
calcium channel blockers (eg
verapamil and diltiazem)”

HFrEF

Cohérence avec les productions de la HAS/ANSM

Dans le chapitre « Information et éducation du patient » du guide « Parcours de soins Insuffisance
cardiaque » HAS, 2014 (33), il est mentionné :

e « Traitements a interrompre dans la mesure du possible, médicaments a éviter : suppléments
potassiques, AINS, inhibiteurs calciques » ;
e « Médicaments a éviter ou a utiliser avec prudence :

AINS, corticoides,

inhibiteurs calciques bradycardisants (vérapamil, diltiazem),
antiarythmiques de classe | (cibenzoline, disopyramide, flécainide, hydroquinidine, propafénone),
trastuzumab, inhibiteurs de la tyrosine kinase, monoxidine (forme retard) ».

Conclusion

Les messages des recommandations internationales et de la HAS sont cohérents entre eux et
avec le message proposeé par le CNPC.

Niveau de preuve modéré.

1.2.6 Message 6

« La ventilation auto-asservie n’est pas recommandée pour les patients insuffisants
cardiaques avec FEVG < 45 % et apnée centrale prédominante. »
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Argumentaire

Une augmentation de la mortalité (mortalité globale et mortalité cardiovasculaire) a été
observée dans I'étude SERVE-HF®. Ces résultats sont encore insuffisamment connus, de

nombreux patients dans ces situations continuent a recevoir ces traitements.

Professionnels concernés :

cardiologues ;

gériatres ;

[ ]
e médecins spécialistes en médecine générale ;
[ ]
[ ]

pneumologues.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans

Trois recommandations de moins de 5 ans ont été prises en compte :

e American College of Cardiology | American Heart Association | Heart Failure Society of

America, 2017 (28) ;

e Canadian Cardiovascular Society, 2017 (23) ;
e Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2016 (31).

Tableau de comparaison des recommandations

Promoteur, année, titre Recommandation, références Commentaires

European Society of Cardiology
2016

Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic
heart failure

(32)

“Adaptive servo-ventilation is not
recommended in patients with
HFrEF and a predominant central
sleep apnoea because of an
increased all-cause and cardio-
vascular mortality.”

B

Canadian Cardiovascular Society
2017

Comprehensive update of the
Canadian Cardiovascular Society
guidelines for the management of
heart failure

(23)

“We suggest that patients with
HFrEF and central sleep apnea
(CSA) not be treated with adap-
tive servo-ventilator treatment”
(Weak Recommendation, Moder-
ate Quality Evidence)

American College of Cardiology /
American Heart Association /
Heart Failure Society of America

2017

Focused update of the 2013
ACCF/AHA guideline for the
management of heart failure

(28)

“In patients with NYHA class II-IV
HFrEF and central sleep apnea,
adaptive servo-ventilation causes
harm’

B

® Cowie MR, Woehrle H, Wegscheider K, Angermann C, d'Ortho MP, Erdmann E, et al. Adaptive servo-ventilation for
central sleep apnea in systolic heart failure. N Engl J Med 2015;373(12):1095-105 (35).
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Promoteur, année, titre Recommandation, références Commentaires

Scottish Intercollegiate Guidelines

Network “Patients with central sleep ap-
2016 noea and heart failure due to

reduced ejection fraction should
Management of chronic heart not be treated with adaptive ser-
failure voventilation”

(31)

Cohérence avec les productions de la HAS/ANSM

e Le rapport validé par la CNEMIDTS le 2 juin 2015 : « Evaluation des dispositifs médicaux de
ventilation auto-asservie et prestations associées pour la prise en charge du syndrome des
apnées centrales du sommeil et de la respiration de Cheyne-Stokes » (36) conclue :

« Suite a I'analyse préliminaire des résultats de I'étude SERVE-HF, et compte tenu de la
contre-indication d’utilisation de la ventilation auto-asservie chez les patients ayant une
insuffisance cardiaque chronique symptomatique (avec une fraction d’éjection ventriculaire
gauche, FEVG, inférieure ou égale a 45 %), la CNEDIMTS recommande de ne pas rembourser
les dispositifs de ventilation auto-asservie chez ces patients. »

Conclusion

Les messages des recommandations internationales et de la HAS sont cohérents entre eux et
avec le message proposé par le CNPC.

Niveau de preuve modéreé.

1.3 Théme « Maladie coronaire »

1.31 Message 1
« Le prétraitement par prasugrel des patients avec un syndrome coronaire aigu sans sus-
décalage de ST (SCAST-), sans preuve d’atteinte coronaire, n’est pas recommandé. »
Argumentaire

Une majoration du risque de saignement grave lors de Iadministration précoce (dés le
diagnostic) de I’antiagrégant plaquettaire prasugrel chez les patients avec SCAST- a été
constatée (étude ACCOAST?®). Aussi, lorsqu’une coronarographie doit étre réalisée dans les
48 heures aprés I'admission, la dose de charge de prasugrel ne doit étre administrée qu’au
moment de I'intervention coronaire percutanée.

Professionnels concernés :

e cardiologues ;

e cardiologues interventionnels ;

e anesthésistes.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans

Trois recommandations de moins de 5 ans ont été prises en compte :

® Montalescot G, Bolognese L, Dudek D, Goldstein P, Hamm C, Tanguay JF, et al. Pretreatment with prasugrel in non-
ST-segment elevation acute coronary syndromes. N Engl J Med 2013;369(11):999-1010 (37).
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e American College of Cardiology | American Heart Association, 2014 (38) ;
e Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2016 (39) ;
e National Institute for Health and Care Excellence, 2016 (40).

Tableau de comparaison des recommandations

Promoteur, année, titre Recommandation, références Commentaires

European Society of Cardiology
2017

Focused update on dual
antiplatelet therapy in coronary
artery disease developed in
collaboration with EACTS

(41)
2015

Guidelines for the management of
acute coronary syndromes in
patients presenting without persis-
tent ST-segment elevation

(42)

“It is not recommended to
administer prasugrel in patients in
whom the coronary anatomy is
not known.”

B

Scottish Intercollegiate Guidelines
Network

2016
Acute coronary syndrome
(39)

L’étude ACCOAST’ est citée pour
indiquer 'augmentation du risque
hémorragique observé dans le
cas de prétraitement par
prasugrel.

American College of Cardiology /
American Heart Association
2014

Guideline for the management of
patients with non-ST-elevation
acute coronary syndromes

(38)

“A loading dose of a P2Y12
receptor inhibitor should be given
before the procedure in patients
undergoing PCI with stenting
(level of evidence A) : options
include Prasugrel : 60 mg (Level
of Evidence: B)”

La « non-indication » du
prétraitement par prasugrel dans
le SCA ST- est mentionnée dans
'argumentaire.

National Institute for Health and
Care Excellence

2016
Unstable angina and NSTEMI

(40)

Non abordé.

" Montalescot G, Bolognese L, Dudek D, Goldstein P, Hamm C, Tanguay JF, et al. Pretreatment with prasugrel in non-
ST-segment elevation acute coronary syndromes. N Engl J Med 2013;369(11):999-1010 (37).
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Cohérence avec les productions de la HAS/ANSM

e Lettre d’information de I'Agence européenne du médicament (EMA) et de I'’Agence nationale
de sécurité des médicaments et des produits de santé (ANSM) aux professionnels de
santé (43) :

EFIENT® (prasugrel) : augmentation du risque de saignement grave chez les patients
présentant un angor instable / infarctus du myocarde sans sus-décalage du segment ST lors
de 'administration avant la coronarographie diagnostique - Lettre aux professionnels de santé
(16/12/2013) ™ (527 ko)

Conclusion

Les messages des recommandations internationales et de la HAS (EMA) sont cohérents entre eux
et avec le message proposé par le CNPC.

Niveau de preuve modéreé.

1.3.2 Message 2

« Lorsqu’une chirurgie élective non cardiaque est nécessaire chez un patient porteur de
stent dans le premier mois qui suit la pose de stent, il n’est pas recommandé d’arréter la
bithérapie antiplaquettaire. »

Argumentaire

Le risque thrombotique, estimé a partir de données de registres8, est le plus élevé pendant
le mois qui suit la pose de stents, conduisant a ne pas interrompre la bithérapie
antiplaquettaire lorsque la chirurgie ne peut étre différée aprés 30 jours. Cette période a
risque élevé n’est pas différente selon le type de stent. L’amélioration des plates-formes et
des polymeéres des DES de nouvelles générations a en effet permis de réduire le risque de
thrombose de stent au méme niveau que celui du BMS. Aprés 1 mois et jusqu’a 6 mois, la
programmation d’une intervention et la décision éventuelle d’arrét d’un des deux
antiplaquettaires devront ensuite étre discutées par une équipe pluriprofessionnelle faisant
intervenir chirurgiens, anesthésistes et cardiologues.

Professionnels concernés :

cardiologues ;

cardiologues interventionnels ;
chirurgiens ;

anesthésistes.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans
Quatre recommandations de moins de 5 ans ont été retrouvées :

American College of Cardiology | American Heart Association, 2016 (44) ;
Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2016 (39) ;

Canadian Cardiovascular Society, 2017 (45) ;

National Institute for Health and Care Excellence, 2016 (40).

® Western Denmark Heart Registry, Egholm G 2016, Veterans Health Administration Hospitals registry, Holcomb CN
2016, PARIS (Patterns of Non adherence to Antiplatelet Regimens in Stented Patients) registry
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Tableau de comparaison des recommandations

Promoteur, année, titre

Recommandation,
références

Commentaires

European Society of Cardiology
2017

Focused update on dual antiplatelet
therapy in coronary artery disease
developed in collaboration with EACTS

(41)

“It is not recommended to
discontinue DAPT within the
first month of treatment in
patients undergoing elective
non-cardiac surgery.”

B

La période a partir de laquelle
le risque se stabilise se situe
entre 3 et 6 mois pour les DES
(niveau de preuve faible,
données issues de registres).

Scottish Intercollegiate Guidelines
Network

2016
Acute coronary syndrome
(39)

Non abordé.

American College of Cardiology /
American Heart Association

2016

Focused update on duration of dual
antiplatelet therapy in patients with
coronary artery disease

“Elective non cardiac surgery
should not be performed within
30 days after BMS implantation
or within 3 months after DES
implantation in patients in whom
DAPT will need to be
discontinued perioperatively.”

Le risque thromboembolique
est maximal pendant le mois
qui suit la pose de stent et
reste élevé pendant encore 6
mois. La chirurgie doit étre
programmée aprés 1 mois
dans le cas de stents nus et
aprés 3 mois dans le cas de
stents actifs. Il n’y a plus de
différences selon le type de

(44) I B stent aprés 6 mois (contre 12
mois dans les
recommandations
précédentes de 2014).

Canadian Cardiovascular Society

2017

Guidelines on perioperative cardiac risk
Non abordé.

assessment and management for
patients who undergo noncardiac
surgery

(45)

National Institute for Health and Care
Excellence

2016
Unstable angina and NSTEMI

(40)

Recommendation en cours
d’actualisation.

DAPT : dual antiplatelet therapy ; BMS: bare metal stent ; DES : drug-eluting stent
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Cohérence avec les productions de la HAS/ANSM

e Les recommandations de bonne pratique « Bon usage des agents antiplaquettaires » HAS /
ANSM, 2012 précisent (46) :

« En cas de nécessité de chirurgie pour un patient porteur d’'un stent, lorsque celle-ci peut étre
différée, il conviendra de fixer une date opératoire au moins 4 semaines apreés la pose du stent
en cas de stent nu, et d’'au moins 6 mois en cas de stent actif, délai permettant d’interrompre la
double inhibition plaquettaire. Si, néanmoins, une intervention urgente est requise, elle est le

plus souvent réalisée sous bithérapie. »

e La fiche BUTS HAS publiée en 2012 « Angioplastie coronarienne : intérét et limites des stents
actifs » (47) précise la conduite a tenir en cas d’intervention chirurgicale en reprenant les
recommandations de bonne pratique « Bon usage des agents antiplaquettaires » HAS/ANSM,
2012 (cf. supra) :

« Conduite a tenir en cas d’intervention chirurgicale :

» la pose d’'un stent actif n’est pas recommandée si une intervention chirurgicale hémorragique est
programmée a bref délai ;

» si une intervention chirurgicale apparait nécessaire chez un patient porteur de stent actif depuis
moins de 6 mois, il convient de la reporter, si possible, aprés la fin des 6 mois ;

» lorsque le report de l'intervention n’est pas possible, la décision d’arrét ou de maintien des agents
antiplaquettaires devra étre validée par une concertation entre chirurgien, anesthésiste et
cardiologue, car le risque de thrombose de stent est majeur, par effet rebond, en cas d’arrét de la
bithérapie ;

» larrét temporaire des antiagrégants plaquettaires expose a un risque accru d’événements
vasculaires et doit faire I'objet d’une réflexion sur le rapport bénéfice/risque et la date de reprise
du traitement. Celle-ci devra étre aussi précoce que possible ;

» chez un patient porteur d’'un stent actif depuis plus de 6 mois, une intervention chirurgicale
programmeée pourra étre réalisée sous aspirine seule. »

Ces recommandations, concordantes avec les recommandations de 'ESC de 2014° étaient
fondées sur des études réalisées avec les stents de premiere génération avec lesquels le risque
thrombotique est plus élevé que celui des nouveaux stents. Il serait nécessaire de les actualiser
pour prendre en compte les données plus récentes issues de registres, a partir desquelles se
fondent les dernieres recommandations européennes et nord-américaines.

Conclusion

Le message de 'ESC n’est pas tout a fait cohérent avec les derniéres recommandations nord-
américaines. Selon les recommandations nord-américaines, le risque de thrombose reste en effet
plus élevé avec les nouveaux stents actifs jusqu'a 3 mois aprés l'implantation de stents, ne
permettant pas d’interrompre la bithérapie antiplaquettaire lorsqu’une chirurgie doit étre réalisée
avant ce délai.

L’absence de concordance des messages des derniéres recommandations nord-américaines et
européennes, le niveau de preuve modéré (études de cohortes) a partir desquels ils sont fondés,
le caractére complexe de 'argumentaire ainsi que la réévaluation en cours de la HAS des stents
actifs, conduisent a ne pas retenir ce message.

o European Society of Cardiology, European Association for Cardio-Thoracic Surgery, Windecker S, Kolh P, Alfonso F,
Collet JP, et al. 2014 ESC/EACTS Guidelines on myocardial revascularization. The Task Force on Myocardial Revascu-
larization of the European Society of Cardiology (ESC) and the European Association for Cardio-Thoracic Surgery
(EACTS). Developed with the special contribution of the European Association of Percutaneous Cardiovascular Interven-
tions (EAPCI). Eur Heart J 2014;35(37):2541-619 (48).
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1.3.3

« L’utilisation des tests de fonction plaquettaire pour adapter les doses du traitement
antiplaquettaire avant ou aprés une angioplastie avec stent n’est pas recommandée en

Message 3

routine. »

Argumentaire

L’utilité clinique des tests de fonction plaquettaire n’a pas été démontrée.

Professionnels concernés :

e cardiologues ;
e cardiologues interventionnels ;
e anesthésistes.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans

Trois recommandations ont été prises en compte :

e American College of Cardiology | American Heart Association | Society for Cardiovascular
Angiography and Interventions (2016, 2011) (44, 49) ;
e Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2016 (39).

Promoteur, année, titre

Recommandation,
références

Commentaires

European Society of Cardiology
2017

Focused update on dual antiplatelet
therapy in coronary artery disease
developed in collaboration with EACTS

(41)

“Routine platelet function testing
to adjust antiplatelet therapy
before or after elective stenting
is not recommended’

A

Scottish Intercollegiate Guidelines
Network

2016
Acute coronary syndrome
(39)

Non abordé.

American College of Cardiology /
American Heart Association

2016

Focused update on duration of dual
antiplatelet therapy in patients with
coronary artery disease

(44)

“The routine use of platelet
function and genetic testing is
not recommended.”

(Class Ill: No Benefit).

Reformulation de la
recommandation de 2011, avec
de nouvelles données lui
conférant un niveau de preuve
élevé.

American College of Cardiology Foun-
dation | American Heart Association /
Society for Cardiovascular Angi-
ography and Interventions

2011

“The routine clinical use of
platelet function testing to
screen patient streated with
clopidogrel who are undergoing
PClI is not recommended.”

(Level of Evidence: C)
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Recommandation,

v r Commentaires
références

Promoteur, année, titre

Guideline for percutaneous coronary
intervention

(49)

Cohérence avec les productions de la HAS

e Selon les recommandations de bonne pratique « Bon usage des agents antiplaquettaires »
HAS / ANSM, 2012 (46) :

« La place des tests d’agrégabilité plaquettaire dans la surveillance des patients pour lesquels
un traitement antiplaquettaire a été mis en place dans les suites de récidive d’événement
ischémique est indéterminée a ce jour. »

Conclusion

Les messages des recommandations internationales et de la HAS sont cohérents entre eux et
avec le message proposé par le CNPC.

Niveau de preuve élevé.

1.34 Message 4
« Le ballon de contre-pulsion aortique n’est pas indiqué en routine dans le choc
cardiogénique du syndrome coronarien aigu avec sus-décalage de ST persistant. »
Argumentaire

Selon plusieurs méta-analyses, la mise en place de ce dispositif n’améliore ni la survie
hospitaliére ni la récidive a plus long terme d’épisodes ischémiques, alors qu’il augmente le
risque de saignements sévéres et modérés.

Professionnels concernés :

e cardiologues ;
e cardiologues interventionnels ;
e anesthésistes.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans

Trois recommandations de moins de 5 ans ont été prises en compte :

e American College of Cardiology | American Heart Association (2014, 2013) (38, 50) ;
e Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2016 (39).

Recommandation,

v r Commentaires
références

Promoteur, année, titre

European Society of Cardiology Reprise du message portant

“Routine use of IABP in patients

2015 with cardiogenic shock is not sur le traitement du choc
L recommended.” cardiogénique dans le
Guidelines for the management o_f SCAST+, sans données

acute coronary syndromes in patients B

spécifiques du SCAST-.

presenting without persistent ST-
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Promoteur, année, titre

segment elevation
(42)

Recommandation,
références

Commentaires

European Society of Cardiology /

European Association for Cardio-
Thoracic Surgery

2014

Guidelines on myocardial
revascularization

(48)

“Routine use of IABP in patients
with cardiogenic shock is not
recommended.”

A

Les études et références citées
sont celles sélectionnées dans
les recommandations du SIGN.
L’indication est celle du
traitement du SCAST+ avec
choc cardiogénique.

European Society of Cardiology
2012

Guidelines for the management of
acute myocardial infarction in patients
presenting with ST-segment
elevation

(51)

Primary PCI: indications and
procedural aspects:

“Routine use of IABP (in
patients without shock) is not
recommended.”

1A

La recommandation se fonde
sur les résultats de I'étude de
Patel et al. 2011, réalisée dans
I'indication : traitement du
SCAST+ sans choc
cardiogénique.

Scottish Intercollegiate Guidelines
Network

2016
Acute coronary syndrome
(39)

“Routine use of intra-aortic
balloon counterpulsation is not
recommended in patients with
acute coronary syndrome and
cardiogenic shock.”

La revascularisation précoce
doit étre envisagée chez les
patients avec SCAST+ et choc
cardiogénique, mais I'évidence
scientifique est limitée (deux
études randomisées de taille
restreinte).

American College of Cardiology /
American Heart Association
2014

Guideline for the management of
patients with non-ST-elevation acute
coronary syndromes

(38)

Présentation des études
réalisées dans le SCASTH+,
sans formuler de
recommandations.

American College of Cardiology
Foundation | American Heart
Association

2013

Guideline for the management of ST-
elevation myocardial infarction

(50)

“The use of intra-aortic balloon
pump counterpulsation can be
useful for patients with cardio-
genic shock after STEMI who
do not quickly stabilize with
pharmacological therapy’.
(Level of Evidence: B)

Recommandation d’utilisation
du IABP dans le traitement du
SCAST+ avec choc
cardiogénique rétrogradée de
classla Il a.

IABP : intra-aortic balloon pump ; intra-aortic balloon counterpulsation.
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Cohérence avec les productions de la HAS

Avis / recommandations non identifiés.

Conclusion

Les messages des derniéres recommandations internationales sont cohérents entre eux et avec le
message proposé par le CNPC.

Niveau de preuve élevé.

1.4 Théme « Valvulopathies »

1.4.1 Message 1

« Les traitements anticoagulants oraux directs (inhibiteur direct de la thrombine (anti-lla),
inhibiteurs directs du facteur Xa (anti Xa)), sont contre-indiqués chez les patients porteurs
de valves mécaniques. »

Argumentaire

L’étude clinique RE-ALIGN'® a montré un risque plus important de thrombose de valve
ou AVC et d’événements hémorragiques chez les patients ayant bénéficié d’une
chirurgie pour prothése valvulaire cardiaque mécanique et traités par dabigatran par
rapport aux patients traités par un anticoagulant de la famille des AVK, la warfarine.

Professionnels concernés :

e cardiologues ;
e spécialistes en médecine générale ;
e Qériatres.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans

Trois recommandations internationales de moins de 5 ans ont été retrouvées :

e American Heart Association | American College of Cardiology, 2017 (53) ;
e Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2013 (20) ;
e U.S. Food and Drug Administration, 2012 (54).

Promoteur, année, titre Recommandation, références Commentaires

European Society of Cardiology /

European Association for Cardio-

Thoracic Surgery “NOACS are contraindicated in

patients with a mechanical

2017 valve.”

Guidelines for the management of B

valvular heart disease

(55)

American Heart Association / “Anticoagulant therapy with oral

direct thrombin inhibitors or anti-

% Eikelboom JW, Connolly SJ, Brueckmann M, Granger CB, Kappetein AP, Mack MJ, et al. Dabigatran versus warfarin
in patients with mechanical heart valves. N Engl J Med 2013;369(13):1206-14 (52).
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Promoteur, année, titre Recommandation, références Commentaires

American College of Cardiology
2017

Focused update of the 2014 AHA/ACC
guideline for the management of
patients with valvular heart disease

(83)

Xa agents should not be used in
patients with mechanical valve
prostheses”.

I B Harm

Scottish Intercollegiate Guidelines
Network

2013

Antithrombotics: indications and
management

(20)

Pas de recommandation de
class lll.

Les traitements anticoagulants
recommandés dans ces
situations sont les AVK.

U.S. Food and Drug Administration
2012

FDA Drug Safety Communication:
Pradaxa should not be used in patients
with mechanical prosthetic heart valves

(54)

“Pradaxa (dabigatran etexilate
mesylate) should not be used in
patients with mechanical
prosthetic heart valves.”

NOAC : Non-vitamin K antagonist oral anticoagulant.

Cohérence avec les productions de la HAS/ANSM

Les différents anticoagulants oraux directs (inhibiteur direct de la thrombine (anti-lla), inhibiteurs
directs du facteur Xa (anti Xa)) sont tous indiqués dans « la prévention des accidents vasculaires
cérébraux (AVC) et des embolies systémiques chez des adultes atteints de fibrillation atriale (FA)

non valvulaire et présentant un ou plusieurs facteur de risque » (56).

Faisant suite a linterruption prématurée de I'étude Re-ALIGN, 'EMA (European Medecines
Agency) comme la FDA (Food and Drug Administration) a décidé en décembre 2012 de contre-
indiquer Il'utilisation du dabigatran chez les patients porteurs de prothéses valvulaires cardiaques
mécaniques nécessitant un traitement anticoagulant.

Conclusion

Les messages des derniéres recommandations internationales sont cohérents entre eux et avec le

message proposé par le CNPC.

Niveau de preuve scientifique modéré.

1.4.2 Message 2

« L’utilisation des anticoagulants oraux directs n’est pas recommandée chez les
patients avec fibrillation atriale porteurs d’un rétrécissement mitral de sévérité

moyenne ou importante. »

Argumentaire

L’exclusion de ces patients a haut risque d’événement thromboembolique dans les études
cliniques ne permet pas de disposer de données les concernant pour les recommander.

HAS / Service évaluation de la pertinence des soins et amélioration des pratiques et des parcours

Mars 2018

40




Pertinence des soins en cardiologie -

Professionnels concernés :

e cardiologues ;

e spécialistes en médecine générale ;

e (Qériatres.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans

Deux recommandations internationales de moins de 5 ans ont été retrouvées :

e American Heart Association | American College of Cardiology, 2017 (53) ;
e Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2013 (20).

European Society of Cardiology /

European Association for Cardio-
Thoracic Surgery

2017

Guidelines for the management of
valvular heart disease

(59)

“The use of NOACs is not
recommended in patients with
atrial fibrillation and moderate to
severe mitral stenosis.”

inc

Commentaires

American Heart Association /
American College of Cardiology
2017

Focused update of the 2014 AHA/ACC
guideline for the management of
patients with valvular heart disease

(83)

“Anticoagulation with a vitamin
K antagonist (VKA) is indicated
for patients with rheumatic
mitral stenosis (MS) and AF.”

B NR (non randomized)

Les derniéres données ne sont
pas considérées comme
suffisantes : données
rétrospectives (Noseworthy et
al. 2016) ou non disponibles
(exclusion des patients avec
rétrécissement modéré ou
sévére) pour recommander les
AQOD dans ces indications.

Scottish Intercollegiate Guidelines
Network

2013

Antithrombotics: indications and
management

(20)

Pas de recommandation de
class lll. Les traitements
recommandés dans cette
indication restent les AVK.

Cohérence avec les productions de la HAS/ANSM

Pour la prévention du risque thromboembolique, les indications des AOD sont limitées aux patients
avec fibrillation atriale sans valvulopathie (56).

Conclusion

Les messages des derniéres recommandations internationales sont cohérents entre eux et avec le

message proposé par le CNPC.

Accord d’experts.
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143 Message 3

« Dans la sténose aortique serrée, une intervention ne doit pas étre envisagée sans en
attendre un bénéfice en termes de qualité de vie ou de survie. »

Argumentaire

Le bénéfice escompté du remplacement valvulaire (par voie chirurgicale ou transcutanée)
peut étre limité dans le cas de comorbidités sévéres ou lorsque I'espérance de vie est
réduite (< 1 an), ce qui conduit I’équipe de concertation pluridisciplinaire en charge de la
décision a ne pas retenir le choix de I'intervention dans ces situations, mais a proposer un

traitement médical.

Professionnels concernés :

cardiologues ;

cardiologues interventionnels ;
chirurgiens ;

anesthésiste.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans

Deux recommandations internationales de moins de 5 ans ont été retrouvées :
e American Heart Association | American College of Cardiology (2017, 2014) (53, 57).

Promoteur, année, titre

European Society of Cardiology /

European Association for Cardio-
Thoracic Surgery

2017

Guidelines for the management of
valvular heart disease

(59)

Recommandation, références

Indications for intervention in
symptomatic aortic stenosis

“Intervention should not be
performed in patients with
severe comorbidities when the
intervention is unlikely to
improve quality of life or
survival’

mc

Commentaires

American Heart Association /
American College of Cardiology
2017

Focused update of the 2014 AHA/ACC
guideline for the management of
patients with valvular heart disease

(83)

L’actualisation des
recommandations de 2017 n’a
pas modifié les
recommandations de 2014.

American Heart Association /
American College of Cardiology
2014

Guideline for the management of
patients with valvular heart disease

“Transcatheter aortic valve
replacement) is not
recommended in patients in
whom existing comorbidities
would preclude the expected
benefit from correction of aortic

Alors que le message porte sur
les situations de non-indication
de remplacement valvulaire,
I'étude PARTNER" utilisée en
référence comparait les deux
modalités de remplacement
valvulaire (par voie chirurgicale

" Kodali SK, Williams MR, Smith CR, Svensson LG, Webb JG, Makkar RR, et al. Two-year outcomes after transcatheter
or surgical aortic-valve replacement. N Engl J Med 2012;366(18):1686-95 (58).
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Promoteur, année, titre Recommandation, références Commentaires

(37) stenosis.” ou transcutanée), chez des
B patients a risque intermédiaire.

Cohérence avec les productions de la HAS

Dans le rapport « Réévaluation des criteres d’éligibilité des centres implantant des bioprothéses
valvulaires aortiques par voie artérielle transcutanée ou par voie transapicale » (59), la HAS
insistait :

e « surla nécessité d’évaluer l'indication du remplacement valvulaire aortique lors d’'une réunion
de concertation disciplinaire. La réunion de concertation pluridisciplinaire doit impliquer un
chirurgien cardiaque, un cardiologue interventionnel, un cardiologue clinicien et un
anesthésiste-réanimateur. »

Conclusion

Les messages des derniéres recommandations internationales sont cohérents entre eux et avec le
message proposé par le CNPC.

Accord d’experts.

144 Message 4

« Le remplacement valvulaire mitral ne devrait pas étre indiqué d’emblée dans le
traitement chirurgical d’une insuffisance mitrale primitive dont la dysfonction est
limitée a moins de la moitié du feuillet postérieur (prolapsus P2). »

Argumentaire

Dans cette indication, comparée au remplacement valvulaire, la plastie mitrale
s’accompagne d’une mortalité opératoire plus faible et d’une survie a long terme
augmentée. Elle devrait étre réalisée en premiére intention, réservant le remplacement
chirurgical aux situations d’échecs.

Professionnels concernés :

e cardiologues ;
e cardiologues interventionnels ;
e chirurgiens.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans

e Ce message de classe lll est issu des recommandations nord-américaines AHA/ACC (2017,
2014) (53, 57).
e Aucun autre message de classe Il d’autres recommandations sur ce theme n’a été identifié.

Promoteur, année, titre Recommandation, références Commentaires

American Heart Association / , .
L’actualisation des

American College of Cardiology recommandations de 2017 n'a
2017 pas modifié les

recommandations de 2014.
Focused update of the 2014 AHA/ACC
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Promoteur, année, titre Recommandation, références Commentaires

guideline for the management of
patients with valvular heart disease

(83)

“Mitral valve replacement
should not be performed for the
treatment of

American College of Cardiology isolated severe primary MR
2014 limited to less than one half of
the posterior leaflet unless
mitral valve repair has been
attempted and was

(57) unsuccessful.”

Il B

American Heart Association /

Guideline for the management of
patients with valvular heart disease

Cohérence avec les productions de la HAS

Dans le chapitre 2.5 « Traitements interventionnels » du Guide Affection de longue durée
« Cardiopathies valvulaires et congénitales graves chez I'adulte » (60), il est mentionné :

e « Si une intervention est décidée, elle sera la moins invasive possible : commissurotomie
mitrale percutanée (CMP) en cas de RM, chirurgie conservatrice valvulaire en cas
d’insuffisance mitrale. Le remplacement valvulaire reste encore la régle sur I'orifice aortique » ;

e « Conservation valvulaire : en cas d’insuffisance mitrale organique séveére, la plastie mitrale est
le traitement de choix, si 'anatomie est favorable ».

Conclusion

Les messages des derniéres recommandations internationales sont cohérents entre eux et avec le
message proposé par le CNPC.

Accord d’experts.
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2. Version soumise aux parties prenantes

PERTINENCE DES SOINS
Cardiologie Fiche 1

oo 2018
Messages pour améliorer votre pratique
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PERTINENCE DES SOINS
Cardiologie Fiche 2

L 2018

Messages pour ameliorer votre pratique
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|
PERTINENCE DES SOINS

Cardiologie Fiche 3

o 2013

Messages pour améliorer votre pratique
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1'

I
PERTINENCE DES SOINS

Cardiologie Fiche 4

Messages pour améliorer votre pratique

TROUBLES
DU RYTHME

Wulllser pas 13 stmulgton vanmiriculEine programmas pour Svaluer ke msgqus
ryihmiqua da 13 cardiomyapathla  hypariraghiqua

L3 perfarmance dagnostique o oot examen Invasif est imiide Slors que e risque oe
miort caralsque sublis peut Btre s5Hmee oSS celie inohcstion 4 parir ol scone HCM
PR~ SO0

INSUFFISANCE
CARDIAQUE

My 3 pas P2y dassociar un ARA 2 5 uns Dilhdrapis | IEC + Anl-aidosidnans
nez l=z paliams Fvec Insufeance cardiaque § fonclion sysioliqus Siidras
L'associstion o5 rols maohcameents | Snisponlsies oes réceniaurs o l'snglaiensine
i, inhibtisur o Senzyme oF COMVErSkON OF anglalEnaine of SISt O8s recen
FEUFS OF 1 SI00SIEONE. SUGTISTE IS [ISQUE TWISUTSSN0E FEnaie &1 TAyperaanemie

INSUFFISANCE
CARDIAQUE

Las inhibflaurs CaCKues DLadeoanicams (MoTam. »S3p3ml) n2 som pas
recommandds chaz bes pabanis avec Insufsance cardlaque 3 fonclion sysio-
qua diras

LS5 MVINIEITS CICMUES O UN IHETIS T OCSNIMUE (THargUe S Delven! Svanissr
|5 oECOmpensation Carmisque S SUgTEntEr I8 risque FhasiEisston

INSUFFISANCE
CARDIAQUE

Las AING &1 ez D@ips ne s0M @35 recommandss pour les patams awec
nsusance cand 3]ua

[Cio5 ralisments on noulssnt une riention fynmsnnis relsant 'Sotion oes durd
Hgues & peuvent BworisEr 15 OECOMDENSSNON CrUIBGUE. ORgra0sr 13 fanction renalks
ST SUFTRETES J8 NS TRoSHENSSIN. LE5 MEISTEMrs SO SO UDILSES &N
Sltmenicstion

VALVULOPATHIE

Luilisation des anBooaquiams oraw diracls masl pas recomimandas chax
25 [patianis awac forlistion airigie porisurs Jun rEracizsemam mitral dg 52
waria Myanna ou mipariama

Liencluslan de cs5 patients & haut Aisque cvanement tromboembilgus dsns lss
2hges CUNMUES nE permel 0S5 oS GISDOSST OF OONNESS LS5 CONCEMAT! poUr MeE
FECITHTREN0ET

HAS / Service évaluation de la pertinence des soins et amélioration des pratiques et des parcours

Mars 2018

48



Pertinence des soins en cardiologie -

3. Avis des parties prenantes

Les colléges nationaux professionnels suivants ont été sollicités :

Collége de médecine générale (CMG) ;

Conseil national professionnel de gériatrie (CNPG) ;

Conseil national professionnel de chirurgie thoracique et cardiovasculaire (CNPCTCV) ;
Conseil national professionnel d’anesthésie réanimation (CNPAR).

Un questionnaire leur a été adressé (cf. annexe 2).

3.1 Réponse du College de médecine générale

La réponse recue par courriel est reproduite ci-aprés :

« Pour les fiches qui concernent la médecine générale, le Collége n’ayant pas participé a leur
élaboration, il nous est difficile de réaliser une relecture (...) ».

3.2Réponse du Conseil national professionnel de gériatrie

Le questionnaire de réponse est reproduit en annexe 3.

Les commentaires portent sur I'argumentaire du premier message de la Fiche 1 concernant les
troubles du rythme. Les propositions de reformulation mineures ont été acceptées par les
cardiologues. En revanche, il n‘apparait pas souhaitable, comme proposé, d’ajouter la mention
« un avis gériatrique est utile dans ce cadre », qui s’éloigne du message de la recommandation
(ne pas utiliser les antiarythmiques de classe | ou lll) et qui devrait aussi étre discutée avec les
autres professionnels. C’est davantage I'importance d’'une réévaluation réguliére de ces situations
qu’il semble utile de rappeler a tous les professionnels.

3.3Réponse du Conseil national professionnel de chirurgie
thoracique et cardiovasculaire

Le CNPCTCV n’a pas transmis de réponse en dépit des relances effectuées.

3.4Réponse du Conseil national professionnel d’anesthésie
réanimation

La réponse recue par courriel est reproduite ci-aprés :
« Ces fiches ont fait I'unanimité sur le fond comme sur la forme. »

Le questionnaire de réponse est reproduit en annexe 4. Les quelques propositions de
modifications de forme ont été acceptées par les cardiologues.
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4. Validation

4.1 Adoption par le College de la HAS

Le College de la HAS a adopté la fiche Pertinence des soins en cardiologie et son rapport
d’élaboration en sa séance du 7 mars 2018.
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Annexe 1. Score CHA2DS2-VASc

CHA,,DS,-VASe risk factor Points

Congestive heart failure +|
Signs/symptoms of heart failure or objective evidence of
reduced left ventricular ejection fraction

Hypertension +
Resting blocd pressure =1 40/%0 mmHg on at least two
occasions or current antihypertensive reatment

Age T5 years or older +2
Diabetes mellitus +
Fasting glucose =125 mgfdl (7 mmolL) or treatment
with oral hypoglycaemic agent and/or insulin

Previous stroke, transient ischasmic attack, or +1
thromboembolism

Vascular disease +
Previous myocardial infarction, peripheral artery disease,

or aortic plague

Age 65-T4 years +|
Sex category (female) +l

CHA;DS; - VASe = Congestive Heart failure, hypertension, Age =75 (doubled),
Diabetes, Stroke (doubled), Vascular diseacse, Age 65— 74, and Sex (female).
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Annexe 2. Questionnaire soumis pour I’avis des parties prenantes

COMMENTAIRES FORME |

Eléments (+) Eléments (-)

COMMENTAIRES MESSAGES COURTS TROUBLES DU RYTHME

MESSAGE 1 -rapport PAGE 9 /Fiche 1 |

Les antiarythmiques de classe | ou lll ne doivent pas étre utilisés en routine pour ralentir la fréquence cardiaque
en cas de fibrillation atriale permanente (sans retour au rythme sinusal escompté).

Le bénéfice des antiarythmiques de classe | ou lll dans le cas de fibrillation atriale permanente définitive n’a pas
été démontré, alors que ces traitements peuvent étre dangereux, en particulier chez les personnes agées. Il n’y
a donc plus d’intérét a les maintenir au long cours dans ces situations. En pratique, la réévaluation réguliere du
bénéfice—risque des traitements est souvent négligée lors du renouvellement des prescriptions, en particulier
chez les personnes agées.

Commentaires :

MESSAGE 2 - RAPPORT page 12 /FICHE 2

L'amiodarone n'est pas recommandée en routine dans le traitement des tachycardies ventriculaires non
soutenues asymptomatiques chez les patients avec cardiomyopathie dilatée

Des tachycardies ventriculaires non soutenues et asymptomatiques sont constatées lors de Holter de
surveillance chez un tiers des patients avec cardiomyopathies dilatées. Alors que l'amiodarone n'a pas
d’efficacité démontrée dans cette indication et n'est pas dénuée d’effet secondaire, elle est pourtant souvent
utilisée dans cette situation.

Commentaires :

MESSAGE 3 - RAPPORT page 15 /FICHE 3

Les anticoagulants oraux ou antiplaquettaires ne sont pas recommandés dans la prévention de 'AVC chez les
patients femmes ou hommes avec fibrillation atriale non valvulaire et sans autre facteur de risque
thromboembolique répertorié dans le score CHAD,DS,-VASc

Le score CHAD,DS,-VASc est recommandé pour évaluer le risque individuel d’AVC dans la fibrillation atriale
non valvulaire. Chez les patients a trés bas risque, c’est a dire avec un score CHAD,DS,-VASc de 0 sans prise
en compte du critére sexe, le rapport bénéfice risque du traitement anticoagulant est défavorable ne justifiant le
traitement. Selon les données du registre GARDFIELD-FA" (registre de suivi prospectif de patients avec
fibrillation atriale) de nombreux patients sans facteurs de risque embolique sont pourtant traités par
antithrombotiques.

Commentaires :

2 Camm AJ, Accetta G, Ambrosio G, Atar D, Bassand JP, Berge E, et al. Evolving antithrombotic treatment patterns for patients with newly diagnosed atrial fibrillation. Heart
2017;103(4):307-14
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MESSAGE 4 - RAPPORT page 18 /FICHE 4

N’utilisez pas la stimulation ventriculaire programmée pour évaluer le risque rythmique de la cardiomyopathie
hypertrophique

La performance diagnostique de cet examen invasif est limitée alors que le risque de mort cardiaque subite peut
étre estimé dans cette indication a partir du score HCM Risk-SCD Score™.

Commentaires :

'3 Calculateur du HCM Risk-SCD disponible sur : http://www.doc2do.com/hcm/webHCM.html
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COMMENTAIRES MESSAGES COURTS INSUFFISANCE CARDIAQUE
COMMENTAIRES MESSAGE 1 - rapport page 20 /Fiche 1

N’envisagez pas de traitement de resynchronisation chez les patients avec insuffisant cardiaque a fonction
systolique altérée et durée de QRS < 130 ms, hors situations particuliéres

Dans l'insuffisance cardiaque systolique I'allongement de la durée du QRS (QRS > 130 ms) est associé a une
meilleure réponse au traitement de resynchronisation. De plus, les études réalisées seulement chez les patients
avec QRS fins (< 120-130 ms) n’ont pas montré le bénéfice de ces traitements. En 2017, selon I'étude des
pratiques européenne CRT2, la resynchronisation était réalisée chez 9 % des patients avec des QRS < 120 ms
et 15% des patients avec des QRS < 130 ms.

Commentaires :

COMMENTAIRES MESSAGE 2 - RAPPORT page 23 /FICHE 2

N’envisagez pas limplantation d’'un défibrillateur automatique implantable chez les patients en insuffisance
cardiaque NYHA stade 1V, réfractaire au traitement médical, sauf s’ils sont candidats a une resynchronisation,
assistance ventriculaire ou a une transplantation cardiaque

L’implantation d’un défibrillateur automatique implantable en prévention primaire n’est licite que si I'espérance

de vie est supérieure a un an et en I'absence de comorbidités séveres. Ces patients sont souvent référés en
urgence pour cette intervention, inappropriée en I'absence de bénéfice escompté.

Commentaires :

COMMENTAIRES MESSAGE 3 - RAPPORT page 25 /FICHE 4

Les AINS et les Coxibs ne sont pas recommandés pour les patients avec insuffisance cardiaque

Ces traitements en induisant une rétention hydrosodée réduisent I'action des diurétiques et peuvent favoriser la
décompensation cardiaque, dégrader la fonction rénale et augmenter le risque d’hospitalisation. Ces
médicaments sont souvent utilisés en automédication.

Commentaires :

COMMENTAIRES MESSAGE 4 - RAPPORT page 27 /FICHE 4

Il n’y a pas lieu d’associer un ARA 2 a une bithérapie : IEC + Anti-aldostérone chez les patients avec
insuffisance cardiaque a fonction systolique altérée

L’association des trois médicaments : antagonistes des récepteurs de I'angiotensine |, inhibiteur de I'enzyme de
conversion de I'angiotensine et antagoniste des récepteurs de I'aldostérone, augmente le risque d’insuffisance
rénale et d’hyperkaliémie.

Commentaires :

COMMENTAIRES MESSAGE 5 - RAPPORT page 29 /FICHE 4

Les inhibiteurs calciques bradycardisants (diltiazem, vérapamil) ne sont pas recommandés chez les patients
avec insuffisance cardiaque a fonction systolique altérée
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Ces inhibiteurs calciques ont un tropisme myocardique marqué et peuvent favoriser la décompensation
cardiaque et augmenter le risque d’hospitalisation

Commentaires :

COMMENTAIRES MESSAGE 6 - RAPPORT page 31 /FICHE 3

La ventilation auto-asservie n’est pas recommandée pour les patients insuffisants cardiaques avec FEVG < 45%
et apnée centrale prédominante

Une augmentation de la mortalité (mortalité globale et mortalité cardiovasculaire) a été observée dans I'étude
SERVE-HF ™. Ces résultats sont encore insuffisamment connus, de nombreux patients dans ces situations
continuent a recevoir ces traitements.

Commentaires :

' Cowie MR, Woehrle H, Wegscheider K, et al. Adaptive Servo-Ventilation for Central Sleep Apnea in Systolic Heart Failure. The New England journal of medicine 2015;373:1095-
105
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COMMENTAIRES MESSAGES COURTS MALADIE CORONAIRE

COMMENTAIRES MESSAGE 1 -RAPPORT page 32 /Fiche 1 |

Le prétraitement par prasugrel des patients avec un syndrome coronaire aigu sans sus décalage de ST
(SCAST-), sans preuve d’atteinte coronaire, n’est pas recommandé

Une majoration du risque de saignement grave lors de I'administration précoce (des le diagnostic) de
l'antiagrégant plaquettaire prasugrel chez les patients avec SCAST- a été constatée (étude ACCOAST15).
Aussi, lorsqu’une coronarographie doit étre réalisée dans les 48 heures apres 'admission, la dose de charge de
prasugrel ne doit étre administrée qu’au moment de l'intervention coronaire percutanée.

Commentaires :

COMMENTAIRES MESSAGE 3 - RAPPORT page 37 /FICHE 2

L'utilisation des tests de fonction plaquettaire pour adapter les doses du traitement antiplaquettaire avant ou
aprés une angioplastie avec stent ne sont pas recommandés en routine.

L utilité clinique des tests de fonction plaquettaire n’a pas été démontrée.

Commentaires :

COMMENTAIRES MESSAGE 4 - RAPPORT page 39 /FICHE 3

Le ballon de contre-pulsion aortique n’est pas indiqué en routine dans le choc cardiogénique du syndrome

coronarien aigu avec sus décalage de ST persistant
Selon plusieurs méta-analyses, la mise en place de ce dispositif n’améliore ni la survie hospitaliére ni la récidive
a plus long terme d’épisodes ischémiques, alors qu’il augmente le risque de saignements séveres et modérés.

Commentaires :

15
Montalescot G, Bolognese L, Dudek D, Goldstein P, Hamm C, et al. Pretreatment with prasugrel in non-ST-segment elevation acute coronary syndromes. N Engl J Med
2013;369(11):999-1010
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COMMENTAIRES MESSAGES COURTS VALVULOPATHIES
COMMENTAIRES MESSAGE 1 -RAPPORT page 40 /Fiche 1

Les traitements anticoagulants oraux directs (inhibiteur direct de la thrombine (anti-l1la), inhibiteurs directs
du facteur Xa (anti Xa)), sont contre-indiqués chez les patients porteurs de valves mécaniques

L’étude clinique RE-ALIGN® a montré un risque plus important de thrombose de valve ou AVC et
d’événements hémorragiques, chez les patients ayant bénéficié d’une chirurgie pour prothése valvulaire
cardiaque mécanique et traités par dabigatran par rapport aux patients traités par un anticoagulant de la
famille des AVK, la warfarine.

Commentaires :

COMMENTAIRES MESSAGE 2 - RAPPORT page 42 /FICHE 2

Le remplacement valvulaire mitral ne devrait pas étre indiqué d’emblée dans le traitement chirurgical d’une
insuffisance mitrale primitive dont la dysfonction est limitée a moins de la moitié du feuillet postérieur
(prolapsus P2)

Dans cette indication, comparée au remplacement valvulaire, la plastie mitrale s’accompagne d’une

mortalité opératoire plus faible et d’une survie a long terme augmentée. Elle devrait étre réalisée en
premiére intention, réservant le remplacement chirurgical aux situations d’échecs.

Commentaires :

COMMENTAIRES MESSAGE 3 - RAPPORT page 43 /FICHE 3

Dans la sténose aortique serrée, une intervention ne doit pas étre envisagée sans en attendre un bénéfice
en termes de qualité de vie ou de survie

Le bénéfice escompté du remplacement valvulaire (par voie chirurgicale ou transcutanée) peut étre limité
dans le cas de comorbidités sévéres ou lorsque l'espérance de vie est réduite (< 1an), ce qui conduit
I'équipe de concertation pluridisciplinaire en charge de la décision a ne pas retenir le choix de l'intervention
dans ces situations, mais proposer un traitement médical.

Commentaires :

COMMENTAIRES MESSAGE 4 - RAPPORT page 45 /FICHE 4

L'utilisation des anticoagulants oraux directs n’est pas recommandée chez les patients avec fibrillation
atriale porteurs d’un rétrécissement mitral de sévérité moyenne ou importante

L’exclusion de ces patients a haut risque d’événement thromboembolique dans les études cliniques ne
permet pas de disposer de données les concernant pour les recommander

Commentaires :

"6 Eikelboom JW, Connolly SJ, Brueckmann M, Granger CB, Kappetein AP, Mack MJ, et al. Dabigatran versus warfarin in patients with mechanical heart valves. N Engl J Med
2013;369(13):1206-14
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Annexe 3. Réponse du Conseil National Professionnel de Gériatrie (CNPG)

Questionnaire PERTINENCE DES SOINS CARDIOLOGIE

COMMENTAIRES FORME |

Eléments (+) Eléments (-)

COMMENTAIRES MESSAGES COURTS TROUBLES DU RYTHME

MESSAGE 1 -RAPPORT page 9/FICHE 1 |

Les antiarythmiques de classe | ou lll ne doivent pas étre utilisés en routine pour ralentir la fréquence cardiaque
en cas de fibrillation atriale permanente (sans retour au rythme sinusal escompté)

Le bénéfice des antiarythmiques de classe | ou lll dans le cas de fibrillation atriale permanente définitive n’a pas
été démontré, alors que ces traitements peuvent étre dangereux, en particulier chez les personnes 4gées
polymédiqués ou porteurs de cardiopathie. Il n’y a donc plus d’intérét a les maintenir au long cours dans ces
situations. En pratique, la réévaluation réguliere du bénéfice—risque des traitements est indispensable lors du
renouvellement des prescriptions, en particulier chez les personnes agées. Cette réévalution est souvent
complexe et négligée, un avis gériatrique est utile dans ce cadre.

Commentaires :
Rajouter
: en particulier chez les personnes dgées polymédiqués ou porteur d’une cardiopathie

Modifications proposées pour la derniére phrase :

En pratique, la réévaluation réguliere du bénéfice—risque des traitements est indispensable lors du
renouvellement des prescriptions, en particulier chez les personnes agées. Cette réévalution est souvent
complexe et négligée, un avis gériatrique est utile dans ce cadre.

MESSAGE 3 - RAPPORT page 15 /FICHE 3

Les anticoagulants oraux ou antiplaquettaires ne sont pas recommandés dans la prévention de 'AVC chez les
patients femmes ou hommes avec fibrillation atriale non valvulaire et sans autre facteur de risque
thromboembolique répertorié dans le score CHADZDSZ-VASC77

Le score CHAD,DS,-VASc est recommandé pour évaluer le risque individuel d’AVC dans la fibrillation atriale
non valvulaire. Chez les patients a trés bas risque, c’est a dire avec un score CHAD,DS,-VASc de 0 sans prise
en compte du critére sexe, le rapport bénéfice risque du traitement anticoagulant est défavorable ne justifiant le
traitement. Selon les données du registre GARDFIELD-FA'® (registre de suivi prospectif de patients avec
fibrillation atriale) de nombreux patients sans facteurs de risque embolique sont pourtant traités par
antithrombotiques.

Commentaires : OK

Autres messages non ciblés gériatrie

17

Insérer lien vers CHAD,DS-VASc
® Camm AJ, Accetta G, Ambrosio G, Atar D, Bassand JP, Berge E, et al. Evolving antithrombotic treatment patterns for patients with newly diagnosed atrial fibrillation. Heart
2017;103(4):307-14
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COMMENTAIRES MESSAGES COURTS INSUFFISANCE CARDIAQUE
MESSAGE 2 - RAPPORT page 23 /FICHE 2

N’'envisagez pas l'implantation d’'un défibrillateur automatique implantable chez les patients en insuffisance
cardiaque NYHA stade |V, réfractaire au traitement médical, sauf s’ils sont candidats a une resynchronisation,
assistance ventriculaire ou a une transplantation cardiaque

L’implantation d’un défibrillateur automatique implantable en prévention primaire n’est licite que si I'espérance
de vie est supérieure a un an et en 'absence de comorbidités séveres. Ces patients sont souvent référés en
urgence pour cette intervention, inappropriée en I'absence de bénéfice escompté.

Commentaires : OK

MESSAGE 3 - RAPPORT page 25 /FICHE 4

Les AINS et les Coxibs ne sont pas recommandés pour les patients avec insuffisance cardiaque

Ces traitements en induisant une rétention hydrosodée réduisent I'action des diurétiques et peuvent favoriser la
décompensation cardiaque, dégrader la fonction rénale et augmenter le risque d’hospitalisation. Ces
meédicaments sont souvent utilisés en automédication.

Commentaires : OK

MESSAGE 4 - RAPPORT page 27 /FICHE 4

Il n’y a pas lieu d’associer un ARA 2 a une bithérapie : IEC + Anti-aldostérone chez les patients avec
insuffisance cardiaque a fonction systolique altérée

L’association des trois médicaments : antagonistes des récepteurs de I'angiotensine |, inhibiteur de I'enzyme de
conversion de I'angiotensine et antagoniste des récepteurs de I'aldostérone, augmente le risque d’insuffisance
rénale et d’hyperkaliémie.

Commentaires : OK

MESSAGE 5 - RAPPORT page 29 /FICHE 4

Les inhibiteurs calciques bradycardisants (diltiazem, vérapamil) ne sont pas recommandés chez les patients
avec insuffisance cardiaque a fraction d’éjection fonction-systoligue altérée

Ces inhibiteurs calciques ont un tropisme myocardique marqué et peuvent favoriser la décompensation
cardiaque et augmenter le risque d’hospitalisation

Commentaires : OK
Parler plutot de fraction d’éjection altérée (que de fonction systolique altérée)

MESSAGE 6 - RAPPORT page 31 /FICHE 3

La ventilation auto-asservie n’est pas recommandée pour les patients insuffisants cardiaques avec FEVG < 45 |
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% et apnée centrale prédominante

Une augmentation de la mortalité (mortalité globale et mortalité cardiovasculaire) a été observée dans I'étude
SERVE-HF”. Ces résultats sont encore insuffisamment connus, de nombreux patients dans ces situations
continuent a recevoir ces traitements.

Commentaires : OK

COMMENTAIRES MESSAGES COURTS VALVULOPATHIES

MESSAGE 1 - RAPPORT page 40 /FICHE 1 |

Les traitements anticoagulants oraux directs (inhibiteur direct de la thrombine (anti-1la), inhibiteurs directs
du facteur Xa (anti Xa)), sont contre-indiqués chez les patients porteurs de valves mécaniques

L’étude clinique RE-ALIGN? a montré un risque plus important de thrombose de valve ou d’AVC et
d’événements hémorragiques, chez les patients ayant bénéficié d’une chirurgie pour prothése valvulaire
cardiaque mécanique et traités par dabigatran par rapport aux patients traités par un anticoagulant de la
famille des AVK, la warfarine.

Commentaires : OK

MESSAGE 4 - RAPPORT page 45 /FICHE 4

L'utilisation des anticoagulants oraux directs n’est pas recommandée chez les patients avec fibrillation
atriale porteurs d’un rétrécissement mitral de sévérité moyenne ou importante

L’exclusion de ces patients a haut risque d’événement thromboembolique dans les études cliniques ne
permet pas de disposer de données les concernant pour les recommander
Commentaires : OK

Autres messages non ciblés gériatrie

COMMENTAIRES MESSAGES COURTS MALADIE CORONAIRE

Commentaires messages maladie coronaire non ciblés gériatrie

S

'® Cowie MR, Woehrle H, Wegscheider K, et al. Adaptive Servo-Ventilation for Central Sleep Apnea in Systolic Heart Failure. The New England journal of medicine 2015;373:1095-
105

2 Eikelboom JW, Connolly SJ, Brueckmann M, Granger CB, Kappetein AP, Mack MJ, et al. Dabigatran versus warfarin in patients with mechanical heart valves. N Engl J Med
2013;369(13):1206-14
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Annexe 4. Réponse du Conseil national professionnel d’anesthésie
réanimation (CNPAR)

COMMENTAIRES FORME |

Eléments (+) Eléments (-)

Fiche 1 Valvulopathie : remplacer Les traitements
Fiches trés intéressantes et bien mises en valeur. anticoagulants oraux directs » par

Les anticoagulants oraux directs
Les messages courts sont trés bien utilisés.

COMMENTAIRES MESSAGES COURTS MALADIE CORONAIRE

MESSAGE 1 -RAPPORT page 32 /Fiche 1 |

Le prétraitement par prasugrel des patients avec un syndrome coronaire aigu sans sus décalage de ST
(SCAST-), sans preuve d’atteinte coronaire, n’est pas recommandé

Une majoration du risque de saignement grave lors de l'administration précoce (des le diagnostic) de
I'antiagrégant plaquettaire prasugrel chez les patients avec SCAST- a été constatée (étude ACCOAST”).
Aussi, lorsqu’une coronarographie doit étre réalisée dans les 48 heures apres 'admission, la dose de charge de
prasugrel ne doit étre administrée qu’au moment de l'intervention coronaire percutanée.

Commentaires :

MESSAGE 3 - RAPPORT page 37 /FICHE 2

L'utilisation des tests de fonction plaquettaire pour adapter les doses du traitement antiplaquettaire avant ou
aprés une angioplastie avec stent ne sont pas recommandés en routine.

L utilité clinique des tests de fonction plaquettaire n’a pas été démontrée.

Commentaires :

MESSAGE 4 - RAPPORT page 39 /FICHE 3

Le ballon de contre-pulsion aortique n’est pas indiqué en routine dans le choc cardiogénique du syndrome
coronarien aigu avec sus décalage de ST persistant
Selon plusieurs méta-analyses, la mise en place de ce dispositif n’'améliore ni la survie hospitaliére ni la récidive

21
Montalescot G, Bolognese L, Dudek D, Goldstein P, Hamm C, et al. Pretreatment with prasugrel in non-ST-segment elevation acute coronary syndromes. N Engl J Med
2013;369(11):999-1010
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a plus long terme d’épisodes ischémiques, alors qu’il augmente le risque de saignements séveres et modérés.
Commentaires :

COMMENTAIRES MESSAGES COURTS VALVULOPATHIES

MESSAGE 3 - RAPPORT page 43 /FICHE 3 |

Dans la sténose aortique serrée, une intervention ne doit pas étre envisagée sans en attendre un bénéfice
en termes de qualité de vie ou de survie

Le bénéfice escompté du remplacement valvulaire (par voie chirurgicale ou transcutanée) peut étre limité
dans le cas de comorbidités sévéres ou lorsque l'espérance de vie est réduite (< 1an), ce qui conduit

I'équipe de concertation pluridisciplinaire en charge de la décision a ne pas retenir le choix de l'intervention
dans ces situations, mais proposer un traitement médical.

Commentaires :

MESSAGES COURTS NON CIBLES SUR LA SPECIALITE ANESTHESIE
REANIMATION

Commentaires messages courts troubles du rythme |

Fiche 3 troubles du rythme : remplacer Les anticoagulants oraux ou antiplaquettaires ne sont pas
recommandés Par Les anticoagulants oraux ou les antiplaquettaires ne sont pas recommandés

Commentaires messages courts insuffisance cardiaque
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[bookmark: _Toc508285276]Abréviations et acronymes

ACCOAST

ACC		American College of Cardiology 

ACP		American College of Physicians

ACCF		American College of Cardiology Foundation

AHA		American Heart Association

AOD		Anticoagulants oraux directs

AVC		Accident vasculaire cérébral

AVK		Anti-vitamine K

BMS		Bare metal stent

CCS		Canadian Cardiovascular Society

CMD 		Cardiomyopathie dilatée

CNEDIMTS 	Commission nationale d’évaluation des dispositifs médicaux et des technologies de santé

CNP-C		Collège national professionnel de cardiologie

CRT 		Thérapie de resynchronisation cardiaque ou Cardiac Resynchronisation Therapy

CRT-P 	Stimulateur cardiaque implantable avec fonction de resynchronisation ou Cardiac Resynchronisation Therapy-Pacemaker

CRT-D 	Défibrillateur cardiaque implantable avec fonction de resynchronisation ou Cardiac Resynchronisation Therapy-Defibrillator

DAPT		Dual antiplatelet therapy

DAI		Défibrillateur cardiaque automatique implantable

DES		Drug eluting stent

EACTS	European Association for Cardio-Thoracic Surgery

EHRA 		European Heart Rhythm Association

EMA		European medecines agency

ESC		European Society of Cardiology

FA		Fibrillation atriale

FEVG 		Fraction d’éjection ventriculaire gauche

HAS		Haute Autorité de Santé

HRS		Heart Rhythm Society

IDM		Infarctus du myocarde

MSC 		Mort subite cardiaque

NICE 		National Institute for Health and Clinical Excellence

NYHA		New York Heart Association

SIGN		Scottish Intercollegiate Guidelines Network

TVNS		Tachycardie ventriculaire non soutenue









[bookmark: _Toc508285277]Introduction

Suite au courrier du 26/01/2016[footnoteRef:1] relatif à la mise en place d’un programme relatif à la pertinence des soins, le Conseil national professionnel de cardiologie (CNP-Cardiologie) a répondu favorablement à cette démarche et a décidé de mener un travail avec la HAS sur la pertinence des soins en cardiologie.  [1:  Courrier co-signé par les Pr Harousseau, Guillevin et M. Cordier.] 




[bookmark: _Toc508285278]Objectifs et champ du projet

L’objectif de ce projet est d’aider les professionnels dans leur prise de décision concernant la cardiologie et d’encourager un dialogue entre le médecin et son patient/ses parents afin de choisir les examens et les traitements les plus appropriés pour assurer des soins de qualité. 

Quatre domaines d’interventions ont été ciblés, correspondant à la prise en charge :

de l’insuffisance cardiaque ;  

des valvulopathies ;

de la maladie coronaire ;

des troubles du rythme. 

Dix-sept messages ont été sélectionnés.

Les principaux professionnels concernés sont les cardiologues et, selon les messages : les médecins spécialistes en médecine générale, en gériatrie, en chirurgie thoracique et cardiovasculaire, en anesthésie réanimation.



[bookmark: _Toc496604709][bookmark: _Toc508285279]Méthode de travail

Ce travail a été mené dans le cadre d’un partenariat entre la HAS et le CNP-Cardiologie. Il a été conduit conjointement par un chef de projet de la HAS et les experts désignés par le Collège national professionnel de cardiologie. 

La méthode suivie pour l’élaboration des fiches « pertinence » a été adaptée de la méthode HAS « Méthode d’élaboration des fiches mémo et des fiches pertinence » (1). 

Elle a comporté plusieurs étapes :

choix par le CNP-Cardiologie de retenir comme source de recommandations pour ce travail les recommandations de l’European Society of Cardiology (ESC) et de sélectionner les messages de pertinence des soins parmi les recommandations de class III de l’ESC. Ces recommandations de class III portent sur les interventions à éviter, considérées, à partir d’une évidence scientifique ou d’un accord professionnel, comme inutiles ou non efficaces, voire potentiellement dangereuses ; 

choix des thèmes par le CNP-Cardiologie : les thèmes retenus ont été  les troubles du rythme, l’insuffisance cardiaque, les valvulopathies et la maladie coronarienne ;

sélection par les experts désignés par le CNP-Cardiologie des messages de classe III et proposition d’argumentaire précisant le fondement scientifique et justifiant le choix de celui-ci ; 

vérification par la HAS de la cohérence des recommandations de l’ESC retenues avec :

les avis et recommandations de la HAS et de l’ANSM en rapport avec les thèmes abordés,

les principales recommandations internationales en rapport avec les thèmes abordés ;

après analyse de cohérence, rédaction par le CNP-Cardiologie et la HAS des fiches pertinence comportant les messages retenus et les argumentaires correspondants ;

envoi de la fiche pertinence aux parties prenantes ;

analyse des avis des parties prenantes et finalisation de la fiche pertinence par le CNP-Cardiologie et par la HAS ;

validation par le Collège de la HAS.

[bookmark: _Toc496604710][bookmark: _Toc508285280]Recherche documentaire

La recherche documentaire réalisée pour effectuer l’analyse de cohérence a été limitée aux recommandations internationales et institutionnelles :

de moins de 5 ans ; toutefois, lorsqu’un message de l’ESC n’avait pas été modifié depuis plus de 5 ans, les recommandations de plus de 5 ans étaient prises en compte ;

de même niveau de qualité méthodologique d’élaboration que les recommandations de l’ESC, c’est-à-dire vérifiant au moins les critères suivants :

avec identification des auteurs,

avec déclaration des conflits d’intérêts,

avec report des niveaux de preuve de l’évidence scientifique.

Les principales sources utilisées ont été :

pour les recommandations internationales :

American College of Cardiology,

American College of Physicians, 

American Heart Association, 

American College of Cardiology Foundation, 

Canadian Cardiovascular Society ;

pour les agences sanitaires :

National Institute for Health and Clinical Excellence,

Scottish Intercollegiate Guidelines Network.



[bookmark: _Toc496604711][bookmark: _Toc508285281]Messages et argumentaires proposés par le CNP-Cardiologie 

[bookmark: _Toc496604712][bookmark: _Toc508285282]Thème « Troubles du rythme »

Message 1  

« Les antiarythmiques de classe I ou III ne doivent pas être utilisés en routine pour ralentir la fréquence cardiaque en cas de fibrillation atriale permanente (sans retour au rythme sinusal escompté). »

Argumentaire

Le bénéfice des antiarythmiques de classe I ou III dans le cas de fibrillation atriale permanente définitive n’a pas été démontré, alors que ces traitements peuvent être dangereux, en particulier chez les personnes âgées. Il n’y a donc plus d’intérêt à les maintenir au long cours dans ces situations. En pratique, la réévaluation régulière du bénéfice-risque des traitements est souvent négligée lors du renouvellement des prescriptions, en particulier chez les personnes âgées. 

Professionnels concernés : 

cardiologues ;

spécialistes en médecine générale ;

gériatres.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans

Cinq recommandations de moins de 5 ans ont été prises en compte :  

American Heart Association / American College of Cardiology / Heart Rhythm Society, 2014 (2) ;

Canadian Cardiovascular Society (2016, 2012, 2010) (3-5) ;

National Institute for Health and Care Excellence, 2014 (6).

Tableau de comparaison des recommandations

		Promoteur, année, titre

Référence

		Recommandations, grades, niveaux de preuves

		Commentaires



		European Society of Cardiology

2016 

Guidelines for the management of atrial fibrillation developed in collaboration with EACTS

(7)

		“In patients with permanent AF (i.e. where no attempt to restore sinus rhythm is planned), antiarrhythmic drugs should not routinely be used for rate control.” III (A) 



		Le contrôle de la fréquence cardiaque est un objectif de traitement recherché dans la fibrillation atriale alors que les études n’ont pas clairement démontré l’efficacité de ces traitements.

Les études référencées pour cette recommandation n’ont pas inclus seulement des patients avec fibrillation atriale permanente.

Le niveau d’évidence scientifique est faible.



		National Institute for Health and Care Excellence

2014 

Atrial fibrillation: the management of atrial fibrillation

(6)

		“Do not offer amiodarone for long-term rate control. [new 2014]”



		Le contrôle de la fréquence cardiaque est le traitement de première intention dans la fibrillation atriale.

Dans la fibrillation atriale permanente, les traitements recommandés pour le contrôle de la fréquence cardiaque sont les bétabloquants et les inhibiteurs calciques. 

L’évidence scientifique de ces recommandations est faible, mais l’accord professionnel est fort.

En l’absence de nouvelles données publiées, la prochaine actualisation de la recommandation (2017) ne prévoit pas de modification de ces messages. 



		American Heart Association / 

American College of Cardiology / 

Heart Rhythm Society

2014 

AHA/ACC/HRS guideline for the management of patients with atrial fibrillation

(2)

		 “Dronedarone should not be used to control the ventricular rate in patients with permanent atrial fibrillation as it increases the risk of the combined endpoint of stroke, myocardial infarction, systemic embolism, or cardiovascular death” 

(Level of Evidence: B)

		Les traitements recommandés pour le contrôle de la fréquence cardiaque dans la fibrillation atriale permanente sont les bétabloquants et les inhibiteurs calciques.



		Canadian Cardiovascular

Society



2016

Focused update of the Canadian Cardiovascular Society guidelines for the management of atrial fibrillation



(3)



Canadian Cardiovascular

Society



2012



Focused 2012 update of the Canadian Cardiovascular Society atrial fibrillation guidelines: recommendations for stroke prevention and rate/rhythm control 

(4) 



Canadian Cardiovascular

Society



2010



Canadian Cardiovascular Society atrial fibrillation guidelines 2010: rate and rhythm management

(5)



		 “Amiodarone for rate control therapy in exceptional cases (2010):  We suggest that amiodarone for rate control should be reserved for exceptional cases in which other means are not feasible or are insufficient” (Conditional Recommendation, Low Quality Evidence).

“Dronedarone, not for patients with permanent atrial fibrillation (2012): We recommend that dronedarone not be used in patients with permanent atrial fibrillation nor for the sole purpose of rate control” 

(Strong Recommendation, High Quality Evidence).

		L’actualisation des recommandations de 2016 n’a pas modifié les recommandations de 2010 et 2012. 

La restriction de recours à l’amiodarone aux situations particulières ne concerne pas seulement la fibrillation permanente. 





Cohérence avec les productions de la HAS/ANSM

HAS

Dans le chapitre « Traitement au long cours de la fibrillation atriale non compliquée » du Guide « Parcours de soins Fibrillation atriale » (8) il est mentionné :

les bêtabloquants sont le traitement de référence pour le contrôle de la fréquence ventriculaire en fibrillation atriale ; 

les inhibiteurs calciques bradycardisants (vérapamil, diltiazem) peuvent être utilisés en l’absence d’insuffisance cardiaque systolique ; 

la digoxine est d’indication exceptionnelle ; 

l’amiodarone n’a pas d’indication comme traitement chronique pour ralentir le rythme cardiaque, sauf exception (avis du groupe de travail). 

Parmi les points clés de ce même guide, il est également précisé :

« Les antiarythmiques de classe 1, l’amiodarone et le sotalol, ne sont pas des traitements de contrôle de la fréquence cardiaque ».



EMA

La dronédarone a pour indication : « le maintien du rythme sinusal après une cardioversion réussie chez les patients adultes cliniquement stables atteints de fibrillation atriale (FA) paroxystique ou persistante. En raison de son profil de tolérance (cf. Contre-indications, Mises en garde et Précautions d'emploi), Multaq ne doit être prescrit qu'après avoir envisagé les alternatives thérapeutiques. Multaq ne doit pas être administré aux patients ayant une dysfonction systolique du ventricule gauche, ou aux patients avec un antécédent ou présentant un épisode d'insuffisance cardiaque » (9).

Conclusion   

En dépit de différences d’approches et de littérature sélectionnée, les messages des recommandations internationales et de la HAS restent cohérents entre eux et avec le message proposé par le CNPC, adapté de celui de l’ESC. 

Niveau de preuve scientifique faible.

Message 2  

« L'amiodarone n’est  pas recommandée en routine  dans le traitement des tachycardies ventriculaires non soutenues asymptomatiques chez les patients avec cardiomyopathie dilatée. »

Argumentaire

Des tachycardies ventriculaires non soutenues et asymptomatiques sont constatées lors de Holter de surveillance chez un tiers des patients avec cardiomyopathies dilatées[footnoteRef:2]. Alors que l’amiodarone n’a pas d’efficacité démontrée dans cette indication et n’est pas dénuée d’effets secondaires, elle reste pourtant souvent utilisée à tort dans cette situation. [2:  Doval HC, Nul DR, Grancelli HO, Varini SD, Soifer S, Corrado G, et al. Nonsustained ventricular tachycardia in severe heart failure. Independent marker of increased mortality due to sudden death. GESICA-GEMA Investigators. Circulation 1996;94(12):3198-203 (10).] 


Professionnels concernés :  

cardiologues.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans   

Trois recommandations ont été prises en compte :  

European Heart Rhythm Association / Heart Rhythm Society / Asia Pacific Heart Rhythm Society 2014 (11) ;

American College of Cardiology Foundation / American Heart Association / Heart Rhythm Society 2012 (12) ;

American College of Cardiology Foundation / American Heart Association / European Society of Cardiology, 2006 (13).

En dehors des recommandations de l’ESC, aucune des recommandations portant sur la prise en charge des troubles du rythme ventriculaire, la prévention de mort cardiaque subite, les indications de recours aux défibrillateurs cardiaques automatiques implantables (cf. tableau) ne comporte de recommandation propre au traitement des tachycardies ventriculaires non soutenues (TVNS) chez des patients avec cardiomyopathie dilatée. 

Si les conclusions des recommandations professionnelles sur l’intérêt de défibrillateur cardiaque automatique implantable dans la prévention primaire et secondaire de la mort cardiaque subite sont concordantes et basées sur les résultats d’études de haut niveau de preuve, ces mêmes études ne permettent pas de conclure avec le même niveau de preuve sur l’absence d’intérêt du traitement par amiodarone des TVNS asymptomatiques dans la cardiomyopathie dilatée.

Tableau de comparaison des recommandations

		[bookmark: _Toc427681514]Promoteur, année, titre

		Recommandation, références

		Commentaires



		European Society of Cardiology, 

2015 

Guidelines for the management of patients with ventricular arrhythmias and the prevention of sudden cardiac death

(14)

		“Amiodarone is not recommended for the treatment of asymptomatic non sustained ventricular tachycardia in patients with dilated cardiomyopathy.” 

III A



		Parmi les références sélectionnées pour ce message, seules deux études ont inclus des patients avec cardiomyopathie dilatée non ischémique et tachycardie ventriculaire non soutenue asymptomatique : AMIOVIRT et DEFINITE. L’étude AMIOVIRT a comparé l’amiodarone à l’implantation de défibrillateur et ne comporte pas de comparaison à un placebo. L’étude DEFINITE ne comporte pas de traitement par amiodarone.

Les études COMPANION et SCD-HeFT ont inclus des patients avec insuffisance cardiaque à fonction systolique altérée, ischémique et non ischémique. Seule l’étude SCD-He-FT a comparé l’amiodarone au placebo (l’étude COMPANION ne comportait pas de traitement par amiodarone).

L’étude SCD-HeFT n’a pas montré d’amélioration de la survie dans le groupe de patients traités avec l’amiodarone, y compris dans l’analyse par sous-groupe insuffisance cardiaque non ischémique.

Par ailleurs, deux études anciennes ont comparé l’amiodarone au placebo et n’ont pas été citées (Singh et al., 1995, Doval et al., 1994 (15, 16)).



		European Heart Rhythm Association / 

Heart Rhythm Society / 

Asia Pacific Heart Rhythm Society

2014 

Expert consensus on ventricular arrhythmias

(11)

		

		Le traitement des TNVS asymptomatiques chez les patients avec cardiomyopathie dilatée n’est pas abordé dans ces recommandations.



		American College of Cardiology Foundation /

American Heart Association /

Heart Rhythm Society

2012

2012 focused update of the 2008 guidelines for device-based therapy of cardiac rhythm abnormalities 

(12)

		















		Le traitement des TNVS asymptomatiques chez les patients avec cardiomyopathie dilatée n’est pas étudié dans ces recommandations.



		American College of Cardiology Foundation /

American Heart Association /

European Society of Cardiology 

2006

Guidelines for management of patients with ventricular arrhythmias and the prevention of sudden cardiac death

(13)

		“Prophylactic antiarrhythmic drug therapy is not indicated to reduce mortality in patients with asymptomatic nonsustained ventricular arrhythmias.”

(Level of Evidence: B)

		La suppression des TVNS ne s’accompagne pas de bénéfice de survie (références non précisées).







TVNS : tachycardie ventriculaire non soutenue

Etudes 

En complément des études référencées dans les recommandations de l’ESC 2015, deux études randomisées ont comparé l’amiodarone à un placebo chez des patients avec insuffisance cardiaque congestive et arythmie ventriculaire asymptomatique, avec des résultats issus d’analyses par sous-groupes en faveur de l’amiodarone, mais non significatifs :

l’étude de Singh et al., 1995 (15) : étude randomisée contrôlée amiodarone versus placebo réalisée chez des patients avec insuffisance cardiaque congestive (ischémique ou non ischémique) et arythmie ventriculaire non symptomatique. Une réduction de la mortalité globale mais non significative était observée dans le sous-groupe de patients avec cardiopathie non ischémique et traités par amiodarone ;

l’étude de Doval et al., 1994 (16) : étude randomisée contrôlée amiodarone versus traitement standard (GESICA) réalisée chez des patients avec insuffisance cardiaque congestive et FEVG < 35 %. Des TVNS aymptomatiques ont été détectées lors de Holter de surveillance chez 33,5 % des patients inclus dans l’étude. L’efficacité de l’amiodarone sur la réduction de la mortalité dans ce sous-groupe de patients était à la limite de la significativité (z score = 1,91, p = 0,056).

Cohérence avec les productions de la HAS/ANSM

Dans le chapitre « Traitement médicamenteux. Traitement antiarythmique. Amiodarone » du Guide Affection de longue durée « Troubles du rythme ventriculaire graves chroniques » (17), il est mentionné pour l’amiodarone :

« Elle constitue un traitement complémentaire, le cas échéant, dans la prévention des récidives des :

tachycardies ventriculaires menaçant le pronostic vital (traitement instauré en milieu hospitalier et sous monitorage) ;

tachycardies ventriculaires documentées symptomatiques et invalidantes ;

fibrillations ventriculaires. »

Cette position ne concerne pas l’indication du message retenu qui porte sur les tachycardies ventriculaires non soutenues et asymptomatiques.

Conclusion   

Les messages des recommandations internationales et de la HAS sont cohérents entre eux et avec le message proposé par le CNPC.  

Niveau de preuve scientifique modéré

Message 3  

« Les anticoagulants oraux ou antiplaquettaires ne sont pas recommandés dans la prévention de l’AVC chez les patients femmes ou hommes avec fibrillation atriale non valvulaire et sans autre facteur de risque thromboembolique répertorié dans le score CHAD2DS2-VASc. »

Argumentaire

Le score CHAD2DS2-VASc (cf. Annexe 1) est recommandé pour évaluer le risque individuel d’AVC dans la fibrillation atriale non valvulaire. Chez les patients à très bas risque, c’est-à-dire avec un score CHAD2DS2-VASc de 0 sans prise en compte du critère sexe, le rapport bénéfice-risque du traitement anticoagulant est défavorable, ne justifiant pas le traitement. 

Selon les données du registre GARDFIELD-FA[footnoteRef:3] (registre de suivi prospectif de patients avec fibrillation atriale), de nombreux patients sans facteurs de risque embolique sont pourtant traités par antithrombotiques. [3:  Camm AJ, Accetta G, Ambrosio G, Atar D, Bassand JP, Berge E, et al. Evolving antithrombotic treatment patterns for patients with newly diagnosed atrial fibrillation. Heart 2017;103(4):307-14 (18).
] 


Professionnels concernés :  

cardiologues ;

spécialistes en médecine générale ;

gériatres.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans   

Sept recommandations ont été prises en compte :  

Taiwan Heart Rhythm Society / Taiwan Society of Cardiology, 2016 (19) ;

National Institute for Health and Care Excellence, 2014 (6) ;

American Heart Association / American College of Cardiology / Heart Rhythm Society, 2014 (2) ;

Canadian Cardiovascular Society (2016, 2012, 2010) (3-5) ;

Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2013 (20).



Tableau de comparaison des recommandations

		Promoteur, année, titre

		Recommandation, références

		Commentaires



		European Society of Cardiology

2016 

Guidelines for the management of atrial fibrillation developed in collaboration with EACTS

(7)

		 “In male or female AF patients without additional stroke risk factors, anticoagulant or antiplatelet therapy is not recommended for stroke prevention“

III B

		Le score CHA2DS2-VASc est recommandé pour évaluer le risque thromboembolique et décider de traiter ou pas par anticoagulant un patient avec fibrillation atriale non valvulaire.

Selon deux études de cohortes réalisées en Suède (Friberg et al. 2015) (21) et en France (Olesen et al. 2012) (22), les femmes ont un risque plus élevé que les hommes d’AVC, mais cette différence n’est plus significative chez les femmes de moins de 65 ans. Ainsi, la population à risque très faible peut être définie comme celle ayant un score CHA2DS2-VASc nul pour un homme ou de 1 pour une femme (femme âgée de moins de 65 ans sans autre facteur de risque).



		Taiwan Heart Rhythm Society / 

Taiwan Society of Cardiology

2016 

Guidelines of the Taiwan Heart Rhythm Society and the Taiwan Society of Cardiology for the management of atrial fibrillation

(19)

		“The CHA2DS2-VASc score is recommended for the prediction of stroke risk in Asian patients with non-valvular AF.

The initial step is to identify low-risk patients (i.e., without any stroke risk factors; CHA2DS2-VASc score = 0 for males or 1 for females), where no antithrombotic therapy is recommended.”

		Idem ESC 2016



		National Institute for Health and Care Excellence 

2014

		Atrial fibrillation: the management of atrial fibrillation 

(6)







		“Do not offer stroke prevention therapy to people aged under 65 years with atrial fibrillation and no risk factors other than their sex (that is, very low risk of stroke equating to a CHA2DS2-VASc score of 0 for men or 1 for women). [new 2014]”

		Idem ESC 2016



		American Heart Association / 

American College of Cardiology / 

Heart Rhythm Society

2014 

AHA/ACC/HRS guideline for the management of patients with atrial fibrillation

(2)

		“In patients with non valvular atrial fibrillation, the CHA2DS2-VASc score is recommended for assessment of stroke risk” Class I (Level of Evidence: B)

“For patients with non valvular atrial fibrillation and a CHA2DS2-VASc score of 0, it is reasonable to omit antithrombotic therapy” Class IIa (Level of Evidence: B)

“For patients with non valvular atrial fibrillation and a CHA2DS2-VASc score of 1, no antithrombotic therapy or treatment with an oral anticoagulant or aspirin may be considered. Class IIb (Level of Evidence: C)

		Le score CHA2DS2-VASc est recommandé pour évaluer le risque thromboembolique et décider de traiter ou pas par anticoagulant un patient avec fibrillation atriale non valvulaire.

Selon ces recommandations, un homme avec un facteur de risque (score CHA2DS2-VASc=1) peut ne pas être traité.



		Canadian Cardiovascular Society 

2016

Focused update of the Canadian Cardiovascular Society guidelines for the management of atrial fibrillation

(3) 



Canadian Cardiovascular Society 

2012

Focused 2012 update of the Canadian Cardiovascular Society atrial fibrillation guidelines: recommendations for stroke prevention and rate/rhythm control

(4)



Canadian Cardiovascular Society 

2010

Atrial fibrillation guidelines 2010: rate and rhythm management

(5)

		“No antithrombotic therapy for patients < 65 years of age with a CHADS2 score = 0 and no arterial vascular disease” 

(Conditional Recommendation, Low-Quality Evidence)

		L’actualisation des recommandations de 2016 n’a pas modifié les recommandations de 2010 et 2012. 

Formulée à partir du score CHADS2, la recommandation conduit à ne pas traiter la même population que celle des recommandations de l’ESC et du NICE.



		Scottish Intercollegiate Guidelines Network

2013

Antithrombotics: indications and management

(20)

		“Patients with atrial fibrillation who are clearly low risk, (age<65 and lone atrial fibrillation) do not require antithrombotic therapy. This applies to male patients with CHA2DS2-VASc score=0 and female patients with CHA2DS2-VASc score=1 in whom the single point is allocated due to female sex” Grade B

		Idem ESC 2016





Cohérence avec les productions de la HAS/ANSM

Dans le chapitre « Traitement au long cours de la fibrillation atriale non compliquée » du Guide « Parcours de soins Fibrillation atriale » (8), il est mentionné :

 « Seuls les patients hommes et femmes de moins de 65 ans, sans autre facteur de risque (score CHA2DS2-VASc = 0), n’ont pas d’indication au traitement par anticoagulant ». 

Cette formulation comporte une inexactitude puisqu’une femme de moins de 65 ans sans autre facteur de risque a un score CHA2DS2-VASc = 1. Après correction de cette inexactitude, elle concorde avec la nouvelle formulation des recommandations de l’ESC 2016.

Conclusion   

En dehors d’une différence avec les recommandations nord-américaines (conduisant à ne pas traiter un homme avec un score CHA2DS2-VASc = 1), les messages des recommandations internationales et de la HAS sont cohérents entre eux et avec le message proposé par le CNPC.   

Niveau de preuve scientifique modéré.

Message 4  

« N’utilisez pas la stimulation ventriculaire programmée pour évaluer le risque rythmique de la cardiomyopathie hypertrophique. »

Argumentaire

La performance diagnostique de cet examen invasif est limitée alors que le risque de mort cardiaque subite peut être estimé dans cette indication à partir du score HCM Risk-SCD Score[footnoteRef:4]). [4:  The HCM Risk-SCD formula is as follows: Probability SCD at 5 years = 1 – 0.998exp(Prognostic index) where Prognostic index =[0.15939858 x maximal wall thickness (mm)] 2 [0.00294271 x maximal wall thickness2 (mm2)] + [0.0259082 x left atrial diameter (mm)] + [0.00446131 x maximal (rest/Valsalva) left ventricular outflow tract gradient (mm Hg)] + [0.4583082 x family history SCD] + [0.82639195 x NSVT] + [0.71650361 x unexplained syncope] 2 [0.01799934 x age at clinical evaluation (years)]] 


Professionnels concernés :  

cardiologues.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans  

Deux recommandations ont été prises en compte :  

Canadian Cardiovascular Society, 2017 (23),

American College of Cardiology Foundation / American Heart Association, 2011 (24) (cette recommandation a été publiée moins de 5 ans avant la recommandation de l’ESC utilisée).

Tableau de comparaison des recommandations

		Promoteur, année, titre

		Recommandation, références

		Commentaires



		European Society of Cardiology

2015

Guidelines for the management of patients with ventricular arrhythmias and the prevention of sudden cardiac death

(14)



European Society of Cardiology

2014

Guidelines on diagnosis and management of hypertrophic cardiomyopathy

(25)

		“Invasive electrophysiological study with programmed ventricular stimulation is not recommended for sudden cardiac death risk stratification.”

III C



		La pose de défibrillateurs réduit le risque de mort subite cardiaque. La décision d’intervention tient compte de l’estimation du risque de MCS. Un score prédictif du risque de mort cardiaque subite à 5 ans (HCM Risk-SCD) a été développé à partir d’une série rétrospective multicentrique de 3 675 patients. Trois niveaux de risque ont été définis à partir d’un consensus d’experts. La stratification du risque réalisée avec ce score est considérée comme plus fiable que l’EPS.

Le message n’a pas été modifié par rapport aux recommandations de 2014 citées comme référence. Toutefois, les recommandations de 2014 indiquaient que la pose de DAI n’était pas recommandée chez les patients avec un score inférieur à 4 %. Cette recommandation n’a pas été reprise dans les recommandations de 2015, considérant que le score ne permettait pas de discriminer de manière suffisamment fiable les populations à risque faible ou élevé. 



		Canadian Cardiovascular Society 

2017

Comprehensive update of the Canadian Cardiovascular Society. guidelines for the management of heart failure

(23)

		

		Pas de recommandation de classe III, mais l’argumentaire comporte des réserves sur la fiabilité du score HCM-Risk-SCD.



		American College of Cardiology Foundation / 

American Heart Association

2011

Guideline for the diagnosis and treatment of hypertrophic cardiomyopathy

(24)

		“Invasive electrophysiologic testing as routine SCD risk stratification for patients with HCM should not be performed.“

(Level of Evidence: C)

		





EPS : electrophysiological study ; HCM : hypertrophic cardiomyopathy ; SCD : sudden cardiac death

Cohérence avec les productions de la HAS

Dans le chapitre « Bilan de sévérité. Evaluation du risque de mort subite » du Protocole national de diagnostic et de soins pour les maladies rares. « Cardiomyopathie hypertrophique » (26), il est mentionné :

« La réalisation d’une stimulation ventriculaire programmée a un intérêt faible et discuté, et n’est donc pas recommandée ».

Conclusion

Les messages des recommandations internationales et de la HAS sont cohérents entre eux et avec le message proposé par le CNPC.  

Accord d’experts.

[bookmark: _Toc508285283]Thème « Insuffisance cardiaque »

Message 1  

 « N’envisagez pas de traitement de resynchronisation chez les patients avec insuffisance cardiaque à fonction systolique altérée et durée de QRS < 130 ms, hors situations particulières. »

Argumentaire

Dans l’insuffisance cardiaque systolique, l’allongement de la durée du QRS (QRS > 130 ms) est associé à une meilleure réponse au traitement de resynchronisation. De plus, les études réalisées seulement chez les patients avec QRS fins (< 120-130 ms) n’ont pas montré le bénéfice de ces traitements. 

En 2017, selon l’étude des pratiques européenne CRT2, la resynchronisation était réalisée chez 9 % des patients avec des QRS < 120 ms et 15 % des patients avec des QRS < 130 ms. 

Professionnels concernés :  

cardiologues.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans   

Sept recommandations de moins de 5 ans ont été prises en compte :

Canadian Cardiovascular Society (2017, 2013) (23, 27) ;

American College of Cardiology Foundation / American Heart Association / Heart Failure Society of America (2017, 2013) (12, 28, 29) ;

National Institute for Health and Care Excellence, 2014 (30) ;

Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2016 (31).

Tableau de comparaison des recommandations

		Promoteur, année, titre

		Recommandation, références

		Commentaires



		European Society of Cardiology

2016

Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure

(32)

		“CRT is contra-indicated in patients with a QRS duration <130 msec.”

III A

		Évolutions par rapport aux recommandations de 2013 : le seuil de non-intervention pour la durée était de 120 ms et le niveau de preuve B (résultats issus d’analyses par sous-groupes comparant < 120 ms à 120-130 ms).



		Canadian Cardiovascular Society 

2017

Comprehensive update of the Canadian Cardiovascular Society guidelines for the management of heart failure

(23)

		Practical tip: “there is no clear evidence of benefit with CRT among patients with QRS durations < 150 ms because of non-LBBB conduction”

		Le seuil de recommandation de resynchronisation cardiaque est de 130 ms dans le cas de BBG associé (niveau de preuve élevé) et de 150 ms en l’absence de BBG (niveau de preuve faible).



		Canadian Cardiovascular Society 

2013

Guidelines on the use of cardiac resynchronization therapy: evidence and patient selection

(27)

		

		Pas de recommandations de classe III.



		American College of Cardiology / American Heart Association / Heart Failure Society of America 

2017 

Focused update of the 2013 ACCF/AHA guideline for the management of heart failure

(28)

		

		L’actualisation des recommandations de 2017 n’a pas modifié les recommandations de 2013. 



		American College of Cardiology Foundation /

American Heart Association

2013 

Guideline for the management of heart failure

(29)

		“CRT is not recommended for patients with NYHA class I or II symptoms and non-LBBB pattern with QRS duration less than 150 ms “

III B

		



		American College of Cardiology Foundation /

American Heart Association /

Heart Rhythm Society

2012

Focused update of the 2008 guidelines for device-based therapy of cardiac rhythm abnormalities

(12)

		“CRT is not recommended for patients with NYHA class I or II symptoms and non-LBBB pattern with QRS duration less than 150 ms “

III B 

		



		Scottish Intercollegiate Guidelines Network

2016

Management of chronic heart failure

(31)

		

		New: 6.1 Cardiac resynchronisation therapy and implantable cardioverter defibrillators : renvoi au rapport d’évaluation du NICE 2014.



		National Institute for Health and Care Excellence

2014

Implantable cardioverter defibrillators and cardiac resynchronisation therapy for arrhythmias and heart failure

(30)

		“Treatment options with ICD or CRT for people with heart failure who have left ventricular dysfunction (LVEF) with an LVEF of 35% or less (according to NYHA class, QRS duration and presence of LBBB)”

QRS < 120 ms : 

CRT non recommandé 

QRS entre 120-149 ms :

- CRT non recommandé pour les patients avec BBG, stade I NYHA

- CRT non recommandé pour les patients sans BBG, stade I, II, III NYHA

		





CRT : cardiac resynchronisation therapy ; NYHA : New York Heart Association ; BBG (LBB) : bloc de branche gauche 

Cohérence avec les productions de la HAS/ANSM

Avec le guide « Parcours de soins Insuffisance cardiaque » HAS, 2014 (33) :

« Chez les patients restant symptomatiques (classe III-IV de la NYHA), malgré un traitement médical optimal, avec QRS > 120 ms et FE < 35 % et chez certains patients asymptomatiques (FEVG < 35 %, QRS > 150 ms, rythme sinusal), un avis spécialisé est souhaitable pour envisager une resynchronisation cardiaque par stimulation biventriculaire pour améliorer la morbi-mortalité ». 

Ce guide a toutefois été élaboré à partir de recommandations de 2010 de l’ESC et n’intègre pas les actualisations postérieures à celles-ci.

Avec le rapport d’évaluation HAS, 2015 « Évaluation des défibrillateurs cardiaques automatiques implantables avec sonde(s) endocavitaire(s) » (34)

L’indication de traitement de resynchronisation cardiaque proposée dans le cas d’insuffisance cardiaque était :

 « Patients avec une insuffisance cardiaque chronique symptomatique, en classe NYHA II, III et IV ambulatoire, sous traitement médical optimal, avec fraction d’éjection ≤ 35 %, en rythme sinusal :

avec une durée de QRS > 150 ms, avec ou sans bloc de branche gauche ;

avec une durée QRS comprise entre 120 et 150 ms et avec bloc de branche gauche. »

Conclusion   

Les messages des recommandations internationales et de la HAS sont cohérents entre eux et avec le message proposé par le CNPC.

Niveau de preuve scientifique élevé.

Message 2  

 « N’envisagez pas l’implantation d’un défibrillateur automatique implantable chez les patients en insuffisance cardiaque NYHA stade IV, réfractaires au traitement médical, sauf s’ils sont candidats à une resynchronisation, une assistance ventriculaire ou à une transplantation cardiaque. »

Argumentaire

L’implantation d’un défibrillateur automatique implantable en prévention primaire n’est licite que si l’espérance de vie est supérieure à 1 an et en l’absence de comorbidités sévères. Ces patients sont souvent référés en urgence pour cette intervention, inappropriée en l’absence de bénéfice escompté.

Professionnels concernés :  

cardiologues ;

médecins spécialistes en médecine générale ;

gériatres.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans  

Cinq recommandations de moins de 5 ans ont été prises en compte :

American College of Cardiology / American Heart Association / Heart Failure Society of America (2017, 2013, 2012) (12, 28, 29) ;

Canadian Cardiovascular Society, 2017 (23) ;

National Institute for Health and Care Excellence, 2014 (30)

Tableau de comparaison des recommandations

		Promoteur, année, titre

		Recommandation, références

		Commentaires



		European Society of Cardiology

2016

Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure

(32)

		“ICD therapy is not recommended in patients in NYHA Class IV with severe symptoms refractory to pharmacological therapy unless they are candidates for CRT, a ventricular assist device, or cardiac transplantation”

III C

		



		Canadian Cardiovascular Society 

2017

Comprehensive update of the Canadian Cardiovascular Society guidelines for the management of heart failure

(23)

		Recommendation 52: “We recommend against implantable cardioverter defibrillator implantation in patients with NYHA class IV symptoms who are not expected to improve with any further therapy and who are not candidates for cardiac transplant or mechanical circulatory support” 

(Strong Recommendation, Moderate Quality Evidence).

		



		American College of Cardiology / American Heart Association / Heart Failure Society of America 

2017 

Focused update of the 2013 ACCF/AHA guideline for the management of heart failure

(28)

		

		L’actualisation des recommandations de 2017 n’a pas modifié les recommandations de 2013.



		American College of Cardiology Foundation /

American Heart Association

2013 

Guideline for the management of heart failure

(29)

		“CRT is not indicated for patients whose comorbidities and/or frailty limit survival with good functional capacity to less than 1 year.”  (Level of Evidence: C)

		La resynchronisation cardiaque ne doit pas être envisagée comme intervention de dernier recours. Il n’y a pas non plus de bénéfice à attendre en présence de comorbidités sévères (modification de la recommandation précédente, pour prendre en compte les comorbidités).



		American College of Cardiology Foundation /

American Heart Association /

Heart Rhythm Society

2012

Focused update of the 2008 guidelines for device-based therapy of cardiac rhythm abnormalities

(12)

		

		



		National Institute for Health and Care Excellence

2014

Implantable cardioverter defibrillators and cardiac resynchronisation therapy for arrhythmias and heart failure

(30)

		

		Suivant l’audition des experts : les patients au stade IV NYHA ont des symptômes sévères, une qualité de vie médiocre et une faible espérance de vie. L’objectif principal des traitements est l’allègement des symptômes ; les dispositifs implantables sont mal tolérés et altèrent la qualité de vie.





ICD : implantable cardioverter defibrillator NYHA

Cohérence avec les productions de la HAS/ANSM

Avis / recommandations non identifiés.

Conclusion   

Les messages des recommandations internationales sont cohérents entre eux et avec le message proposé par le CNPC.

Accord d’experts.

Message 3  

« Les AINS et les Coxibs ne sont pas recommandés pour les patients avec insuffisance cardiaque. »

Argumentaire

Ces traitements, en induisant une rétention hydrosodée, réduisent l’action des diurétiques et peuvent favoriser la décompensation cardiaque, dégrader la fonction rénale et augmenter le risque d’hospitalisation. Ces médicaments sont souvent utilisés en automédication.

Professionnels concernés :  

cardiologues ;

médecins spécialistes en médecine générale ;

gériatres.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans  

Quatre recommandations de moins de 5 ans ont été prises en compte :

American College of Cardiology / American Heart Association / Heart Failure Society of America (2017, 2013) (28, 29) ;

Canadian Cardiovascular Society, 2017 (23) ;

Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2016 (31).

Tableau de comparaison des recommandations

		Promoteur, année, titre

		Recommandation, références

		Commentaires



		European Society of Cardiology

2016

Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure

(32)

		“NSAIDs or COX-2 inhibitors are not recommended in patients with heart failure, as they increase the risk of heart failure worsening and heart failure hospitalization.“

III B  

		



		Canadian Cardiovascular Society 

2017

Comprehensive update of the Canadian Cardiovascular Society guidelines for the management of heart failure

(23)

		Recommendation 43: “We recommend against the use of both non-steroidal anti-inflammatories and COX-2 inhibitors in patients with HFrEF” (Strong Recommendation, High Quality Evidence).

		



		American College of Cardiology / American Heart Association / Heart Failure Society of America 

2017 

Focused update of the 2013 ACCF/AHA guideline for the management of heart failure

(28)

		

		L’actualisation des recommandations de 2017 n’a pas modifié les recommandations de 2013.



		American College of Cardiology Foundation /

American Heart Association

2013 

Guideline for the management of heart failure

(29)

		“Drugs known to adversely affect the clinical status of patients with current or prior symptoms of HFrEF are potentially harmful and should be avoided or withdrawn whenever possible (e.g., most antiarrhythmic drugs, most calcium channel blocking drugs (except amlodipine), NSAIDs, or thiazolidinediones).”

(Level of Evidence: B)

		



		Scottish Intercollegiate Guidelines Network

2016

Management of chronic heart failure

(31)

		“Advise patients to avoid NSAIDs not prescribed by a physician (self purchased over the counter) and salt substitutes high in K+.”

		





NSAID : non-steroidal anti-inflammatory drug. COX-2 : cyclooxygenase 2

Cohérence avec les productions de la HAS/ANSM

Dans le chapitre « Information et éducation du patient » du guide « Parcours de soins Insuffisance cardiaque » HAS, 2014 (33), il est mentionné :

« Éviter l’automédication. Notamment anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) » ;

« Traitements à interrompre dans la mesure du possible, médicaments à éviter : suppléments potassiques, AINS, inhibiteurs calciques ».

Conclusion   

Les messages des recommandations internationales et de la HAS sont cohérents entre eux et avec le message proposé par le CNPC.

Niveau de preuve scientifique modéré.

Message 4  

« Il n’y a pas lieu d’associer un ARA 2 à une bithérapie IEC  + Anti-aldostérone chez les patients avec insuffisance cardiaque à fonction systolique altérée. »

Argumentaire

L’association des trois médicaments : antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II, inhibiteur de l’enzyme de conversion de l’angiotensine et antagoniste des récepteurs de l’aldostérone, augmente le risque d’insuffisance rénale et d’hyperkaliémie. 

Professionnels concernés :  

cardiologues ;

médecins spécialistes en médecine générale ;

gériatres.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans  

Quatre recommandations de moins de 5 ans ont été prises en compte :

American College of Cardiology / American Heart Association / Heart Failure Society of America (2017, 2013) (28, 29) ;

Canadian Cardiovascular Society, 2017 (23) ;

Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2016 (31).

Tableau de comparaison des recommandations

		Promoteur, année, titre

		Recommandation, références

		Commentaires



		European Society of Cardiology

2016

Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure

(32)

		 “The addition of an ARB (or renin inhibitor) to the combination of an ACE-I and an MRA is not recommended in patients with heart failure, because of the increased risk of renal dysfunction and hyperkalaemia.”

III C

		L’analyse des données du registre ONTARIO montre une augmentation des hyperkaliémies concomitante à l’augmentation d’utilisation d’antialdostérone observée après publication des résultats de l’étude RALES.



		Canadian Cardiovascular Society 

2017

Comprehensive update of the Canadian Cardiovascular Society guidelines for the management of heart failure

(23)

		

		Recommandation de classe III sur la bithérapie IEC+ARB. 



		American College of Cardiology / American Heart Association / Heart Failure Society of America 

2017 

Focused update of the 2013 ACCF/AHA guideline for the management of heart failure

(28)

		

		Recommandation de classe III sur la bithérapie IEC+ARB. 



		American College of Cardiology Foundation /

American Heart Association

2013 

Guideline for the management of heart failure

(29)

		“Routine combined use of an ACE inhibitor, ARB, and aldosterone antagonist is potentially harmful”

III C

		Aucune référence citée.



		Scottish Intercollegiate Guidelines Network

2016

Management of chronic heart failure

(31)

		No patient should receive three drugs which block the renin-angiotensin-aldosterone system as hyperkalaemia and renal dysfunction will be common.

 “The safety and efficacy of combining an ACE inhibitor, an ARB and MRA is uncertain and the use of these three drugs together is not recommended” (Good practice point)

		





ACE : angiotensin-converting enzyme ; ARB : angiotensin receptor blocker ; MRA : mineralocorticoid receptor antagonist

Cohérence avec les productions de la HAS/ANSM

Selon le guide « Parcours de soins Insuffisance cardiaque » HAS, 2014 (33) :

« La triple association : ARA II + IEC + antagonistes des récepteurs de l’aldostérone est contre-indiquée en raison du risque important d’hyperkaliémie ».

Conclusion   

Les messages des recommandations internationales et de la HAS sont cohérents entre eux et avec le message proposé par le CNPC.

Accord d’experts.

Message 5  

 « Les inhibiteurs calciques bradycardisants (diltiazem, vérapamil) ne sont pas recommandés chez les patients avec insuffisance cardiaque à fonction systolique altérée. »

Argumentaire

Ces inhibiteurs calciques ont un tropisme myocardique marqué et peuvent favoriser la décompensation cardiaque et augmenter le risque d’hospitalisation. 

Professionnels concernés :  

cardiologues ;

médecins spécialistes en médecine générale ;

gériatres.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans  

Quatre recommandations de moins de 5 ans ont été prises en compte :

American College of Cardiology / American Heart Association / Heart Failure Society of America (2017, 2013) (28, 29) ;

Canadian Cardiovascular Society, 2017 (23) ;

Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2016 (31).

Tableau de comparaison des recommandations

		Promoteur, année, titre

		Recommandation, références

		Commentaires



		European Society of Cardiology

2016

Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure

(32)

		“Diltiazem or verapamil are not recommended in patients with HFrEF, as they increase the risk of HF worsening and HF hospital ization.”

III C

		Niveau de preuve mal apprécié (cf. argumentaires et références utilisées par les autres recommandations).



		Canadian Cardiovascular Society 

2017

Comprehensive update of the Canadian Cardiovascular Society guidelines for the management of heart failure

(23)

		“We recommend against the routine use of calcium channel blockers in patients with HFrEF.” (Strong Recommendation, Moderate Quality Evidence)

		



		American College of Cardiology / American Heart Association / Heart Failure Society of America 

2017 

Focused update of the 2013 ACCF/AHA guideline for the management of heart failure

(28)

		

		L’actualisation des recommandations de 2017 n’a pas modifié les recommandations de 2013.



		American College of Cardiology Foundation /

American Heart Association

2013 

Guideline for the management of heart failure

(29)

		“Calcium channel blocking drugs are not recommended as routine treatment in HFrEF.”

III A

		



		Scottish Intercollegiate Guidelines Network

2016

Management of chronic heart failure

(31)

		“Drugs to avoid in patients with chronic heart failure : Rate-limiting calcium channel blockers (eg verapamil and diltiazem)”

		





HFrEF

Cohérence avec les productions de la HAS/ANSM

Dans le chapitre « Information et éducation du patient » du guide « Parcours de soins Insuffisance cardiaque » HAS, 2014 (33), il est mentionné :

 « Traitements à interrompre dans la mesure du possible, médicaments à éviter : suppléments potassiques, AINS, inhibiteurs calciques » ;

« Médicaments à éviter ou à utiliser avec prudence :

AINS, corticoïdes, 

inhibiteurs calciques bradycardisants (vérapamil, diltiazem), 

antiarythmiques de classe I (cibenzoline, disopyramide, flécaïnide, hydroquinidine, propafénone), 

trastuzumab, inhibiteurs de la tyrosine kinase, monoxidine (forme retard) ». 

Conclusion   

Les messages des recommandations internationales et de la HAS sont cohérents entre eux et avec le message proposé par le CNPC.

Niveau de preuve modéré.

Message 6  

« La ventilation auto-asservie n’est pas recommandée pour les patients insuffisants cardiaques avec FEVG < 45 % et apnée centrale prédominante. »

Argumentaire

Une augmentation de la mortalité (mortalité globale et mortalité cardiovasculaire) a été observée dans l’étude SERVE-HF[footnoteRef:5]. Ces résultats sont encore insuffisamment connus, de nombreux patients dans ces situations continuent à recevoir ces traitements.   [5:  Cowie MR, Woehrle H, Wegscheider K, Angermann C, d'Ortho MP, Erdmann E, et al. Adaptive servo-ventilation for central sleep apnea in systolic heart failure. N Engl J Med 2015;373(12):1095-105 (35).] 


Professionnels concernés :  

cardiologues ;

médecins spécialistes en médecine générale ;

gériatres ;

pneumologues.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans  

Trois recommandations de moins de 5 ans ont été prises en compte :

American College of Cardiology / American Heart Association / Heart Failure Society of America, 2017 (28) ;

Canadian Cardiovascular Society, 2017 (23) ;

Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2016 (31).

Tableau de comparaison des recommandations

		Promoteur, année, titre

		Recommandation, références

		Commentaires



		European Society of Cardiology

2016

Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure

(32)

		“Adaptive servo-ventilation is not recommended in patients with HFrEF and a predominant central sleep apnoea because of an increased all-cause and cardiovascular mortality.”

III B

		



		Canadian Cardiovascular Society 

2017

Comprehensive update of the Canadian Cardiovascular Society guidelines for the management of heart failure

(23)

		“We suggest that patients with HFrEF and central sleep apnea (CSA) not be treated with adaptive servo-ventilator treatment” (Weak Recommendation, Moderate Quality Evidence)

		



		American College of Cardiology / American Heart Association / Heart Failure Society of America 

2017 

Focused update of the 2013 ACCF/AHA guideline for the management of heart failure

(28)

		“In patients with NYHA class II–IV HFrEF and central sleep apnea, adaptive servo-ventilation causes harm”

III B

		



		Scottish Intercollegiate Guidelines Network

2016

Management of chronic heart failure

(31)

		“Patients with central sleep apnoea and heart failure due to reduced ejection fraction should not be treated with adaptive servoventilation”

		





Cohérence avec les productions de la HAS/ANSM

Le rapport validé par la CNEMIDTS le 2 juin 2015 : « Évaluation des dispositifs médicaux de ventilation auto-asservie et prestations associées pour la prise en charge du syndrome des apnées centrales du sommeil et de la respiration de Cheyne-Stokes » (36) conclue : 

« Suite à l’analyse préliminaire des résultats de l’étude SERVE-HF, et compte tenu de la contre-indication d’utilisation de la ventilation auto-asservie chez les patients ayant une insuffisance cardiaque chronique symptomatique (avec une fraction d’éjection ventriculaire gauche, FEVG, inférieure ou égale à 45 %), la CNEDiMTS recommande de ne pas rembourser les dispositifs de ventilation auto-asservie chez ces patients. »

Conclusion

Les messages des recommandations internationales et de la HAS sont cohérents entre eux et avec le message proposé par le CNPC. 

Niveau de preuve modéré. 

[bookmark: _Toc508285284]Thème « Maladie coronaire »

Message 1

« Le prétraitement par prasugrel des patients avec un syndrome coronaire aigu sans sus-décalage de ST (SCAST-), sans preuve d’atteinte coronaire, n’est pas recommandé. »

Argumentaire

Une majoration du risque de saignement grave lors de l’administration précoce (dès le diagnostic) de l’antiagrégant plaquettaire prasugrel chez les patients avec SCAST- a été constatée (étude ACCOAST[footnoteRef:6]). Aussi, lorsqu’une coronarographie doit être réalisée dans les 48 heures après l’admission, la dose de charge de prasugrel ne doit être administrée qu’au moment de l’intervention coronaire percutanée.   [6:  Montalescot G, Bolognese L, Dudek D, Goldstein P, Hamm C, Tanguay JF, et al. Pretreatment with prasugrel in non-ST-segment elevation acute coronary syndromes. N Engl J Med 2013;369(11):999-1010 (37).] 


Professionnels concernés :  

cardiologues ;

cardiologues interventionnels ;

anesthésistes.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans  

Trois recommandations de moins de 5 ans ont été prises en compte :

American College of Cardiology / American Heart Association, 2014 (38) ;

Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2016 (39) ;

National Institute for Health and Care Excellence, 2016 (40).

Tableau de comparaison des recommandations

		Promoteur, année, titre

		Recommandation, références

		Commentaires



		European Society of Cardiology

2017

Focused update on dual antiplatelet therapy in coronary artery disease developed in collaboration with EACTS

(41)

2015

Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation

(42)

		“It is not recommended to administer prasugrel in patients in whom the coronary anatomy is not known.” 

III B

		





		Scottish Intercollegiate Guidelines Network

2016

Acute coronary syndrome

(39)

		

		L’étude ACCOAST[footnoteRef:7] est citée pour indiquer l’augmentation du risque hémorragique observé dans le cas de prétraitement par prasugrel. [7:  Montalescot G, Bolognese L, Dudek D, Goldstein P, Hamm C, Tanguay JF, et al. Pretreatment with prasugrel in non-ST-segment elevation acute coronary syndromes. N Engl J Med 2013;369(11):999-1010 (37).] 




		American College of Cardiology / 

American Heart Association

2014

Guideline for the management of patients with non-ST-elevation acute coronary syndromes

(38)

		“A loading dose of a P2Y12 receptor inhibitor should be given before the procedure in patients undergoing PCI with stenting (level of evidence A) : options include Prasugrel : 60 mg (Level of Evidence: B)”

		La « non-indication » du prétraitement par prasugrel dans le SCA ST- est mentionnée dans l’argumentaire.



		National Institute for Health and Care Excellence 

2016

Unstable angina and NSTEMI



(40)

		

		Non abordé.







Cohérence avec les productions de la HAS/ANSM

Lettre d’information de l’Agence européenne du médicament (EMA) et de l’Agence nationale de sécurité des médicaments et des produits de santé (ANSM) aux professionnels de santé (43) :

EFIENT® (prasugrel) : augmentation du risque de saignement grave chez les patients présentant un angor instable / infarctus du myocarde sans sus-décalage du segment ST lors de l’administration avant la coronarographie diagnostique - Lettre aux professionnels de santé (16/12/2013) [image: application/pdf] (527 ko)

Conclusion   

Les messages des recommandations internationales et de la HAS (EMA) sont cohérents entre eux et avec le message proposé par le CNPC.

Niveau de preuve modéré. 

Message   2

« Lorsqu’une chirurgie élective non cardiaque est nécessaire chez un patient porteur de stent dans le premier mois qui suit la pose de stent, il n’est pas recommandé d’arrêter la bithérapie antiplaquettaire. »

Argumentaire

Le risque thrombotique, estimé à partir de données de registres[footnoteRef:8], est le plus élevé pendant le mois qui suit la pose de stents, conduisant à ne pas interrompre la bithérapie antiplaquettaire lorsque la chirurgie ne peut être différée après 30 jours. Cette période à risque élevé n’est pas différente selon le type de stent. L’amélioration des plates-formes et des polymères des DES de nouvelles générations a en effet permis de réduire le risque de thrombose de stent au même niveau que celui du BMS. Après 1 mois et jusqu’à 6 mois, la programmation d’une intervention et la décision éventuelle d’arrêt d’un des deux antiplaquettaires devront ensuite être discutées par une équipe pluriprofessionnelle faisant intervenir chirurgiens, anesthésistes et cardiologues.  [8:  Western Denmark Heart Registry, Egholm G 2016, Veterans Health Administration Hospitals registry, Holcomb CN 2016, PARIS (Patterns of Non adherence to Antiplatelet Regimens in Stented Patients) registry] 


Professionnels concernés :  

cardiologues ;

cardiologues interventionnels ;

chirurgiens ;

anesthésistes.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans  

Quatre recommandations de moins de 5 ans ont été retrouvées :

American College of Cardiology / American Heart Association, 2016 (44) ;

Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2016 (39) ;

Canadian Cardiovascular Society, 2017 (45) ;

National Institute for Health and Care Excellence, 2016 (40).

Tableau de comparaison des recommandations

		Promoteur, année, titre

		Recommandation, références

		Commentaires



		European Society of Cardiology

2017

Focused update on dual antiplatelet therapy in coronary artery disease developed in collaboration with EACTS

(41)

		“It is not recommended to discontinue DAPT within the first month of treatment in patients undergoing elective non-cardiac surgery.”

III B

		

La période à partir de laquelle le risque se stabilise se situe entre 3 et 6 mois pour les DES

(niveau de preuve faible, données issues de registres).





		Scottish Intercollegiate Guidelines Network

2016

Acute coronary syndrome

(39)

		

		Non abordé.



		American College of Cardiology / American Heart Association 

2016 

Focused update on duration of dual antiplatelet therapy in patients with coronary artery disease

(44)

		“Elective non cardiac surgery should not be performed within 30 days after BMS implantation or within 3 months after DES implantation in patients in whom DAPT will need to be discontinued perioperatively.”

III B 

		Le risque thromboembolique est maximal pendant le mois qui suit la pose de stent et reste élevé pendant encore 6 mois. La chirurgie doit être programmée après 1 mois dans le cas de stents nus et après 3 mois dans le cas de stents actifs. Il n’y a plus de différences selon le type de stent après 6 mois (contre 12 mois dans les recommandations précédentes de 2014).



		Canadian Cardiovascular Society

2017

Guidelines on perioperative cardiac risk assessment and management for patients who undergo noncardiac surgery

(45)

		

		Non abordé.



		National Institute for Health and Care Excellence 

2016

Unstable angina and NSTEMI



(40)

		

		Recommendation en cours d’actualisation.





DAPT : dual antiplatelet therapy ; BMS: bare metal stent ; DES : drug-eluting stent

Cohérence avec les productions de la HAS/ANSM

Les recommandations de bonne pratique « Bon usage des agents antiplaquettaires » HAS / ANSM, 2012 précisent (46) :

« En cas de nécessité de chirurgie pour un patient porteur d’un stent, lorsque celle-ci peut être différée, il conviendra de fixer une date opératoire au moins 4 semaines après la pose du stent en cas de stent nu, et d’au moins 6 mois en cas de stent actif, délai permettant d’interrompre la double inhibition plaquettaire. Si, néanmoins, une intervention urgente est requise, elle est le plus souvent réalisée sous bithérapie. »

La fiche BUTS HAS publiée en 2012 « Angioplastie coronarienne : intérêt et limites des stents actifs » (47) précise la conduite à tenir en cas d’intervention chirurgicale en reprenant les recommandations de bonne pratique « Bon usage des agents antiplaquettaires » HAS/ANSM, 2012 (cf. supra) :

« Conduite à tenir en cas d’intervention chirurgicale :

la pose d’un stent actif n’est pas recommandée si une intervention chirurgicale hémorragique est programmée à bref délai ;

si une intervention chirurgicale apparaît nécessaire chez un patient porteur de stent actif depuis moins de 6 mois, il convient de la reporter, si possible, après la fin des 6 mois ;

lorsque le report de l’intervention n’est pas possible, la décision d’arrêt ou de maintien des agents antiplaquettaires devra être validée par une concertation entre chirurgien, anesthésiste et cardiologue, car le risque de thrombose de stent est majeur, par effet rebond, en cas d’arrêt de la bithérapie ;

l’arrêt temporaire des antiagrégants plaquettaires expose à un risque accru d’événements vasculaires et doit faire l’objet d’une réflexion sur le rapport bénéfice/risque et la date de reprise du traitement. Celle-ci devra être aussi précoce que possible ;

chez un patient porteur d’un stent actif depuis plus de 6 mois, une intervention chirurgicale programmée pourra être réalisée sous aspirine seule. »



Ces recommandations, concordantes avec les recommandations de l’ESC de 2014[footnoteRef:9], étaient fondées sur des études réalisées avec les stents de première génération avec lesquels le risque thrombotique est plus élevé que celui des nouveaux stents. Il serait nécessaire de les actualiser pour prendre en compte les données plus récentes issues de registres, à partir desquelles se fondent les dernières recommandations européennes et nord-américaines. [9:  European Society of Cardiology, European Association for Cardio-Thoracic Surgery, Windecker S, Kolh P, Alfonso F, Collet JP, et al. 2014 ESC/EACTS Guidelines on myocardial revascularization. The Task Force on Myocardial Revascularization of the European Society of Cardiology (ESC) and the European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Developed with the special contribution of the European Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI). Eur Heart J 2014;35(37):2541-619 (48). ] 


Conclusion

Le message de l’ESC n’est pas tout à fait cohérent avec les dernières recommandations nord-américaines. Selon les recommandations nord-américaines, le risque de thrombose reste en effet plus élevé avec les nouveaux stents actifs jusqu’à 3 mois après l’implantation de stents, ne permettant pas d’interrompre la bithérapie antiplaquettaire lorsqu’une chirurgie doit être réalisée avant ce délai. 

L’absence de concordance des messages des dernières recommandations nord-américaines et européennes, le niveau de preuve modéré (études de cohortes) à partir desquels ils sont fondés, le caractère complexe de l’argumentaire ainsi que la réévaluation en cours de la HAS des stents actifs, conduisent à ne pas retenir ce message.

Message 3

 « L’utilisation des tests de fonction plaquettaire pour adapter les doses du traitement antiplaquettaire avant ou après une angioplastie avec stent n’est pas recommandée en routine. »

Argumentaire

L’utilité clinique des tests de fonction plaquettaire n’a pas été démontrée.

Professionnels concernés :  

cardiologues ;

cardiologues interventionnels ;

anesthésistes.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans  

Trois recommandations ont été prises en compte :

American College of Cardiology / American Heart Association / Society for Cardiovascular Angiography and Interventions (2016, 2011) (44, 49) ;

Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2016 (39).

		Promoteur, année, titre

		Recommandation, références

		Commentaires



		European Society of Cardiology

2017

Focused update on dual antiplatelet therapy in coronary artery disease developed in collaboration with EACTS

(41)

		“Routine platelet function testing to adjust antiplatelet therapy before or after elective stenting is not recommended”

III A

		





		Scottish Intercollegiate Guidelines Network

2016

Acute coronary syndrome

(39)

		

		Non abordé.



		American College of Cardiology / American Heart Association 

2016 

Focused update on duration of dual antiplatelet therapy in patients with coronary artery disease

(44)

		 “The routine use of platelet function and genetic testing is not recommended.” 

(Class III: No Benefit).

		Reformulation de la recommandation de 2011, avec de nouvelles données lui conférant un niveau de preuve élevé.



		American College of Cardiology Foundation / American Heart Association / Society for Cardiovascular Angiography and Interventions 

2011

Guideline for percutaneous coronary intervention

(49)

		“The routine clinical use of platelet function testing to screen patient streated with clopidogrel who are undergoing PCI is not recommended.” 

(Level of Evidence: C)

		





Cohérence avec les productions de la HAS

Selon les recommandations de bonne pratique « Bon usage des agents antiplaquettaires » HAS / ANSM, 2012 (46) :

« La place des tests d’agrégabilité plaquettaire dans la surveillance des patients pour lesquels un traitement antiplaquettaire a été mis en place dans les suites de récidive d’événement ischémique est indéterminée à ce jour. »

Conclusion   

Les messages des recommandations internationales et de la HAS sont cohérents entre eux et avec le message proposé par le CNPC.

Niveau de preuve élevé. 

Message   4

 « Le ballon de contre-pulsion aortique n’est pas indiqué en routine dans le choc cardiogénique du syndrome coronarien aigu avec sus-décalage de ST persistant. » 

Argumentaire

Selon plusieurs méta-analyses, la mise en place de ce dispositif n’améliore ni la survie hospitalière ni la récidive à plus long terme d’épisodes ischémiques, alors qu’il augmente le risque de saignements sévères et modérés.

Professionnels concernés :  

cardiologues ;

cardiologues interventionnels ;

anesthésistes.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans  

Trois recommandations de moins de 5 ans ont été prises en compte :

American College of Cardiology / American Heart Association (2014, 2013) (38, 50) ;

Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2016 (39).



		Promoteur, année, titre

		Recommandation, références

		Commentaires



		European Society of Cardiology

2015

Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation

(42)

		“Routine use of IABP in patients with cardiogenic shock is not recommended.”

III B

		Reprise du message portant sur le traitement du choc cardiogénique dans le SCAST+, sans données spécifiques du SCAST-. 



		European Society of Cardiology /

European Association for Cardio-Thoracic Surgery

2014

Guidelines on myocardial revascularization

(48)

		“Routine use of IABP in patients

with cardiogenic shock is not recommended.”

III A

		Les études et références citées sont celles sélectionnées dans les recommandations du SIGN.

L’indication est celle du traitement du SCAST+ avec choc cardiogénique. 



		European Society of Cardiology

2012

Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation

(51)

		Primary PCI: indications and procedural aspects:

“Routine use of IABP (in patients without shock) is not recommended.”

III A

		La recommandation se fonde sur les résultats de l’étude de Patel et al. 2011, réalisée dans l’indication : traitement du SCAST+ sans choc cardiogénique. 





		Scottish Intercollegiate Guidelines Network

2016

Acute coronary syndrome

(39)

		“Routine use of intra-aortic balloon counterpulsation is not recommended in patients with acute coronary syndrome and cardiogenic shock.”

		La revascularisation précoce doit être envisagée chez les patients avec SCAST+ et choc cardiogénique, mais l’évidence scientifique est limitée (deux études randomisées de taille restreinte).





		American College of Cardiology / 

American Heart Association

2014

Guideline for the management of patients with non-ST-elevation acute coronary syndromes

(38)

		

		Présentation des études réalisées dans le SCAST+, sans formuler de recommandations.



		American College of Cardiology Foundation / American Heart Association

2013

Guideline for the management of ST-elevation myocardial infarction

(50)

		“The use of intra-aortic balloon pump counterpulsation can be useful for patients with cardiogenic shock after STEMI who do not quickly stabilize with pharmacological therapy”. (Level of Evidence: B)

		Recommandation d’utilisation du IABP dans le traitement du SCAST+ avec choc cardiogénique rétrogradée de class I à  II a.





IABP : intra-aortic balloon pump ; intra-aortic balloon counterpulsation.

Cohérence avec les productions de la HAS

Avis / recommandations non identifiés.

Conclusion

Les messages des dernières recommandations internationales sont cohérents entre eux et avec le message proposé par le CNPC.

Niveau de preuve élevé. 

[bookmark: _Toc508285285]Thème « Valvulopathies »

Message 1 

« Les traitements anticoagulants oraux directs (inhibiteur direct de la thrombine (anti-IIa), inhibiteurs directs du facteur Xa (anti Xa)), sont contre-indiqués chez les patients porteurs de valves mécaniques. » 

Argumentaire

L’étude clinique RE-ALIGN[footnoteRef:10] a montré un risque plus important de thrombose de valve ou AVC et d’événements hémorragiques chez les patients ayant bénéficié d’une chirurgie pour prothèse valvulaire cardiaque mécanique et traités par dabigatran par rapport aux patients traités par un anticoagulant de la famille des AVK, la warfarine. [10:  Eikelboom JW, Connolly SJ, Brueckmann M, Granger CB, Kappetein AP, Mack MJ, et al. Dabigatran versus warfarin in patients with mechanical heart valves. N Engl J Med 2013;369(13):1206-14 (52).] 


Professionnels concernés :  

cardiologues ;

spécialistes en médecine générale ;

gériatres.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans  

Trois recommandations internationales de moins de 5 ans ont été retrouvées :

American Heart Association / American College of Cardiology, 2017 (53) ;

Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2013 (20) ;

U.S. Food and Drug Administration, 2012 (54).



		Promoteur, année, titre

		Recommandation, références

		Commentaires



		European Society of Cardiology /

European Association for Cardio-Thoracic Surgery

2017

Guidelines for the management of valvular heart disease

(55)

		“NOACS are contraindicated in patients with a mechanical valve.”

III B

		



		American Heart Association /

American College of Cardiology

2017 

Focused update of the 2014 AHA/ACC guideline for the management of patients with valvular heart disease

(53)

		“Anticoagulant therapy with oral direct thrombin inhibitors or anti-Xa agents should not be used in patients with mechanical valve prostheses”.

III B Harm

		 



		Scottish Intercollegiate Guidelines Network

2013 

Antithrombotics: indications and management

(20)

		

		Pas de recommandation de class III.

Les traitements anticoagulants recommandés dans ces situations sont les AVK.



		U.S. Food and Drug Administration

2012

FDA Drug Safety Communication: Pradaxa should not be used in patients with mechanical prosthetic heart valves

(54)

		“Pradaxa (dabigatran etexilate mesylate) should not be used in patients with mechanical prosthetic heart valves.”

		





NOAC : Non-vitamin K antagonist oral anticoagulant.

Cohérence avec les productions de la HAS/ANSM

Les différents anticoagulants oraux directs (inhibiteur direct de la thrombine (anti-IIa), inhibiteurs directs du facteur Xa (anti Xa)) sont tous indiqués dans « la prévention des accidents vasculaires cérébraux (AVC) et des embolies systémiques chez des adultes atteints de fibrillation atriale (FA) non valvulaire et présentant un ou plusieurs facteur de risque » (56).

Faisant suite à l’interruption prématurée de l’étude Re-ALIGN, l’EMA (European Medecines Agency) comme la FDA (Food and Drug Administration) a décidé en décembre 2012 de contre-indiquer l’utilisation du dabigatran chez les patients porteurs de prothèses valvulaires cardiaques mécaniques nécessitant un traitement anticoagulant.

Conclusion

Les messages des dernières recommandations internationales sont cohérents entre eux et avec le message proposé par le CNPC.

Niveau de preuve scientifique modéré.

Message 2 

« L’utilisation des anticoagulants oraux directs n’est pas recommandée chez les patients avec fibrillation atriale porteurs d’un rétrécissement mitral de sévérité moyenne ou importante. »

Argumentaire

L’exclusion de ces patients à haut risque d’événement thromboembolique dans les études cliniques ne permet pas de disposer de données les concernant pour les recommander.

Professionnels concernés :  

cardiologues ;

spécialistes en médecine générale ;

gériatres.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans  

Deux recommandations internationales de moins de 5 ans ont été retrouvées :

American Heart Association / American College of Cardiology, 2017 (53) ;

Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2013 (20).

		Promoteur, année, titre

		Recommandation, références

		Commentaires



		European Society of Cardiology /

European Association for Cardio-Thoracic Surgery

2017

Guidelines for the management of valvular heart disease

(55)

		“The use of NOACs is not recommended in patients with atrial fibrillation and moderate to severe mitral stenosis.”

III C

		



		American Heart Association /

American College of Cardiology

2017 

Focused update of the 2014 AHA/ACC guideline for the management of patients with valvular heart disease

(53)

		“Anticoagulation with a vitamin K antagonist (VKA) is indicated for patients with rheumatic mitral stenosis (MS) and AF.”

B NR (non randomized)

		Les dernières données ne sont pas considérées comme suffisantes : données rétrospectives  (Noseworthy et al. 2016) ou non disponibles (exclusion des patients avec rétrécissement modéré ou sévère) pour recommander les AOD dans ces indications.



		Scottish Intercollegiate Guidelines Network

2013 

Antithrombotics: indications and management

(20)

		

		Pas de recommandation de class III. Les traitements recommandés dans cette indication restent les AVK.







Cohérence avec les productions de la HAS/ANSM

Pour la prévention du risque thromboembolique, les indications des AOD sont limitées aux patients avec fibrillation atriale sans valvulopathie (56).

Conclusion

Les messages des dernières recommandations internationales sont cohérents entre eux et avec le message proposé par le CNPC.

Accord d’experts.

Message 3 

« Dans la sténose aortique serrée, une intervention ne doit pas être envisagée sans en attendre un bénéfice en termes de qualité de vie ou de survie. »

Argumentaire

Le bénéfice escompté du remplacement valvulaire (par voie chirurgicale ou transcutanée) peut être limité dans le cas de comorbidités sévères ou lorsque l’espérance de vie est réduite (< 1 an), ce qui conduit l’équipe de concertation pluridisciplinaire en charge de la décision à ne pas retenir le choix de l’intervention dans ces situations, mais à proposer un traitement médical.

Professionnels concernés :  

cardiologues ;

cardiologues interventionnels ;

chirurgiens ;

anesthésiste.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans  

Deux recommandations internationales de moins de 5 ans ont été retrouvées :

American Heart Association / American College of Cardiology (2017, 2014) (53, 57).

		Promoteur, année, titre

		Recommandation, références

		Commentaires



		European Society of Cardiology /

European Association for Cardio-Thoracic Surgery

2017

Guidelines for the management of valvular heart disease

(55)

		Indications for intervention in symptomatic aortic stenosis 

“Intervention should not be performed in patients with severe comorbidities when the intervention is unlikely to improve quality of life or survival”

III C

		



		American Heart Association /

American College of Cardiology

2017 

Focused update of the 2014 AHA/ACC guideline for the management of patients with valvular heart disease

(53)

		

		L’actualisation des recommandations de 2017 n’a pas modifié les recommandations de 2014.



		American Heart Association /

American College of Cardiology

2014

Guideline for the management of patients with valvular heart disease

(57)

		“Transcatheter aortic valve replacement) is not recommended in patients in whom existing comorbidities would preclude the expected benefit from correction of aortic stenosis.”

III B

		Alors que le message porte sur les situations de non-indication de remplacement valvulaire, l’étude PARTNER[footnoteRef:11] utilisée en référence comparait les deux modalités de remplacement valvulaire (par voie chirurgicale ou transcutanée), chez des patients à risque intermédiaire.  [11:  Kodali SK, Williams MR, Smith CR, Svensson LG, Webb JG, Makkar RR, et al. Two-year outcomes after transcatheter or surgical aortic-valve replacement. N Engl J Med 2012;366(18):1686-95 (58).] 






Cohérence avec les productions de la HAS

Dans le rapport « Réévaluation des critères d’éligibilité des centres implantant des bioprothèses valvulaires aortiques par voie artérielle transcutanée ou par voie transapicale » (59), la HAS insistait :

« sur la nécessité d’évaluer l’indication du remplacement valvulaire aortique lors d’une réunion de concertation disciplinaire. La réunion de concertation pluridisciplinaire doit impliquer un chirurgien cardiaque, un cardiologue interventionnel, un cardiologue clinicien et un anesthésiste-réanimateur. »

Conclusion

Les messages des dernières recommandations internationales sont cohérents entre eux et avec le message proposé par le CNPC.

Accord d’experts.

Message 4 

 « Le remplacement valvulaire mitral ne devrait pas être indiqué d’emblée dans le traitement chirurgical d’une insuffisance mitrale primitive dont la dysfonction est  limitée à moins de la moitié du feuillet postérieur (prolapsus P2). »

Argumentaire

Dans cette indication, comparée au remplacement valvulaire, la plastie mitrale s’accompagne d’une mortalité opératoire plus faible et d’une survie à long terme augmentée. Elle devrait être réalisée en première intention, réservant le remplacement chirurgical aux situations d’échecs.

Professionnels concernés :  

cardiologues ;

cardiologues interventionnels ;

chirurgiens.

Cohérence avec les recommandations de moins de 5 ans  

Ce message de classe III est issu des recommandations nord-américaines AHA/ACC (2017, 2014) (53, 57). 

Aucun autre message de classe III d’autres recommandations sur ce thème n’a été identifié.



		Promoteur, année, titre

		Recommandation, références

		Commentaires



		American Heart Association /

American College of Cardiology

2017 

Focused update of the 2014 AHA/ACC guideline for the management of patients with valvular heart disease

(53)

		

		L’actualisation des recommandations de 2017 n’a pas modifié les recommandations de 2014.



		American Heart Association /

American College of Cardiology

2014

Guideline for the management of patients with valvular heart disease

(57)

		“Mitral valve replacement should not be performed for the treatment of

isolated severe primary MR limited to less than one half of the posterior leaflet unless mitral valve repair has been attempted and was unsuccessful.”

III B

		





Cohérence avec les productions de la HAS

Dans le chapitre 2.5 « Traitements interventionnels » du Guide Affection de longue durée « Cardiopathies valvulaires et congénitales graves chez l’adulte » (60), il est mentionné :

« Si une intervention est décidée, elle sera la moins invasive possible : commissurotomie mitrale percutanée (CMP) en cas de RM, chirurgie conservatrice valvulaire en cas d’insuffisance mitrale. Le remplacement valvulaire reste encore la règle sur l’orifice aortique » ;

« Conservation valvulaire : en cas d’insuffisance mitrale organique sévère, la plastie mitrale est le traitement de choix, si l’anatomie est favorable ».

Conclusion

Les messages des dernières recommandations internationales sont cohérents entre eux et avec le message proposé par le CNPC.

Accord d’experts.



[bookmark: _Toc508285286]Version soumise aux parties prenantes
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[bookmark: b_PERSPECTIVES][bookmark: _Toc508285287]Avis des parties prenantes

Les collèges nationaux professionnels suivants ont été sollicités : 

Collège de médecine générale (CMG) ;

Conseil national professionnel de gériatrie (CNPG) ;  

Conseil national professionnel de chirurgie thoracique et cardiovasculaire (CNPCTCV) ; 

Conseil national professionnel d’anesthésie réanimation (CNPAR).

Un questionnaire leur a été adressé (cf. annexe 2).

[bookmark: _Toc508285288]Réponse du Collège de médecine générale

La réponse reçue par courriel est reproduite ci-après :

« Pour les fiches qui concernent la médecine générale, le Collège n’ayant pas participé à leur élaboration, il nous est difficile de réaliser une relecture (...) ».

[bookmark: _Toc508285289]Réponse du Conseil national professionnel de gériatrie

Le questionnaire de réponse est reproduit en annexe 3. 

Les commentaires portent sur l’argumentaire du premier message de la Fiche 1 concernant les troubles du rythme. Les propositions de reformulation mineures ont été acceptées par les cardiologues. En revanche, il n’apparaît pas souhaitable, comme proposé, d’ajouter la mention « un avis gériatrique est utile dans ce cadre », qui s’éloigne du message de la recommandation  (ne pas utiliser les antiarythmiques de classe I ou III) et qui devrait aussi être discutée avec les autres professionnels. C’est davantage l’importance d’une réévaluation régulière de ces situations qu’il semble utile de rappeler à tous les professionnels.

[bookmark: _Toc508285290]Réponse du Conseil national professionnel de chirurgie thoracique et cardiovasculaire

Le CNPCTCV n’a pas transmis de réponse en dépit des relances effectuées.

[bookmark: _Toc508285291]Réponse du Conseil national professionnel d’anesthésie réanimation

La réponse reçue par courriel est reproduite ci-après :

« Ces fiches ont fait l'unanimité sur le fond comme sur la forme. »



Le questionnaire de réponse est reproduit en annexe 4. Les quelques propositions de modifications de forme ont été acceptées par les cardiologues.









[bookmark: _Toc508285292]Validation

[bookmark: _Toc508285293]Adoption par le Collège de la HAS

Le Collège de la HAS a adopté la fiche Pertinence des soins en cardiologie et son rapport d’élaboration en sa séance du 7 mars 2018.

[bookmark: _Toc466450621][bookmark: _Toc508285294]Score CHA2DS2-VASc



[image: ]



[bookmark: c_RÉFÉRENCES][bookmark: _Toc508285295][bookmark: _Toc468871303]Questionnaire soumis pour l’avis des parties prenantes 



		Commentaires Forme 



		Eléments (+)

		Eléments (-)



		







		













COMMENTAIRES MESSAGES COURTS TROUBLES DU RYTHME

		Message 1  - rapport page 9 / Fiche 1



		Les antiarythmiques de classe I ou III ne doivent pas être utilisés en routine pour ralentir la fréquence cardiaque en cas de fibrillation atriale permanente (sans retour au rythme sinusal escompté). 

Le bénéfice des antiarythmiques de classe I ou III dans le cas de fibrillation atriale permanente définitive n’a pas été démontré, alors que ces traitements peuvent être dangereux, en particulier chez les personnes âgées. Il n’y a donc plus d’intérêt à les maintenir au long cours dans ces situations. En pratique, la réévaluation régulière du bénéfice–risque des traitements est souvent négligée lors du renouvellement des prescriptions, en particulier chez les personnes âgées.

Commentaires : 





		MESSAGE 2 – RAPPORT page 12 / FICHE 2



		L'amiodarone n’est  pas recommandée en routine  dans le traitement des tachycardies ventriculaires non soutenues asymptomatiques chez les patients avec cardiomyopathie dilatée

Des tachycardies ventriculaires non soutenues et asymptomatiques sont constatées lors de Holter de surveillance chez un tiers des patients avec cardiomyopathies dilatées. Alors que l’amiodarone n’a pas d’efficacité démontrée dans cette indication et n’est pas dénuée d’effet secondaire, elle est pourtant souvent utilisée dans cette situation.

Commentaires : 





		MESSAGE 3 – RAPPORT page 15 / FICHE 3



		Les anticoagulants oraux ou antiplaquettaires ne sont pas recommandés dans la prévention de l’AVC chez les patients femmes ou hommes avec fibrillation atriale non valvulaire et sans autre facteur de risque thromboembolique répertorié dans le score CHAD2DS2-VASc

Le score CHAD2DS2-VASc est recommandé pour évaluer le risque individuel d’AVC dans la fibrillation atriale non valvulaire. Chez les patients à très bas risque, c’est à dire avec un score CHAD2DS2-VASc de 0 sans prise en compte du critère sexe, le rapport bénéfice risque du traitement anticoagulant est défavorable ne justifiant le traitement. Selon les données du registre GARDFIELD-FA[footnoteRef:12] (registre de suivi prospectif de patients avec fibrillation atriale) de nombreux patients sans facteurs de risque embolique sont pourtant traités par antithrombotiques. [12:  Camm AJ, Accetta G, Ambrosio G, Atar D, Bassand JP, Berge E, et al. Evolving antithrombotic treatment patterns for patients with newly diagnosed atrial fibrillation. Heart 2017;103(4):307-14] 


Commentaires : 





		MESSAGE 4 – RAPPORT page 18 / FICHE 4



		N’utilisez pas la stimulation ventriculaire programmée pour évaluer le risque rythmique de la cardiomyopathie hypertrophique

La performance diagnostique de cet examen invasif est limitée alors que le risque de mort cardiaque subite peut être estimé dans cette indication à partir du score HCM Risk-SCD Score[footnoteRef:13]. [13:  Calculateur du HCM Risk-SCD disponible sur : http://www.doc2do.com/hcm/webHCM.html ] 


Commentaires : 












COMMENTAIRES MESSAGES COURTS INSUFFISANCE CARDIAQUE

		Commentaires Message 1  - rapport page 20 / Fiche 1



		N’envisagez pas de traitement de resynchronisation chez les patients avec insuffisant cardiaque à fonction systolique altérée et durée de QRS < 130 ms, hors situations particulières

Dans l’insuffisance cardiaque systolique l’allongement de la durée du QRS (QRS > 130 ms) est associé à une meilleure réponse au traitement de resynchronisation. De plus, les études réalisées seulement chez les patients avec QRS fins (< 120-130 ms) n’ont pas montré le bénéfice de ces traitements. En 2017, selon l’étude des pratiques européenne CRT2, la resynchronisation était réalisée chez 9 % des patients avec des QRS < 120 ms et 15% des patients avec des QRS < 130 ms.

Commentaires : 







		COMMENTAIRES MESSAGE 2 – RAPPORT page 23 / FICHE 2



		N’envisagez pas l’implantation d’un défibrillateur automatique implantable chez les patients en insuffisance cardiaque NYHA stade IV, réfractaire au traitement médical, sauf s’ils sont candidats à une resynchronisation, assistance ventriculaire ou à une transplantation cardiaque

L’implantation d’un défibrillateur automatique implantable en prévention primaire n’est licite que si l’espérance de vie est supérieure à un an et en l’absence de comorbidités sévères. Ces patients sont souvent référés en urgence pour cette intervention, inappropriée en l’absence de bénéfice escompté.

Commentaires : 







		COMMENTAIRES MESSAGE 3 – RAPPORT page 25 / FICHE 4



		Les AINS et les Coxibs ne sont pas recommandés pour les patients avec insuffisance cardiaque 

Ces traitements en induisant une rétention hydrosodée réduisent l’action des diurétiques et peuvent favoriser la décompensation cardiaque, dégrader la fonction rénale et augmenter le risque d’hospitalisation. Ces médicaments sont souvent utilisés en automédication.

Commentaires : 







		COMMENTAIRES MESSAGE 4 – RAPPORT page 27 / FICHE 4



		Il n’y a pas lieu d’associer un ARA 2 à une bithérapie : IEC + Anti-aldostérone chez les patients avec insuffisance cardiaque à fonction systolique altérée

L’association des trois médicaments : antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II, inhibiteur de l’enzyme de conversion de l’angiotensine et antagoniste des récepteurs de l’aldostérone, augmente le risque d’insuffisance rénale et d’hyperkaliémie. 

Commentaires : 







		COMMENTAIRES MESSAGE 5 – RAPPORT page 29 / FICHE 4



		Les inhibiteurs calciques bradycardisants (diltiazem, vérapamil) ne sont pas recommandés chez les patients avec insuffisance cardiaque à fonction systolique altérée  

Ces inhibiteurs calciques ont un tropisme myocardique marqué et peuvent favoriser la décompensation cardiaque et augmenter le risque d’hospitalisation

Commentaires : 







		COMMENTAIRES MESSAGE 6 – RAPPORT page 31 / FICHE 3



		La ventilation auto-asservie n’est pas recommandée pour les patients insuffisants cardiaques avec FEVG < 45% et apnée centrale prédominante 

Une augmentation de la mortalité (mortalité globale et mortalité cardiovasculaire) a été observée dans l’étude SERVE-HF[footnoteRef:14]. Ces résultats sont encore insuffisamment connus, de nombreux patients dans ces situations continuent à recevoir ces traitements. [14:  Cowie MR, Woehrle H, Wegscheider K, et al. Adaptive Servo-Ventilation for Central Sleep Apnea in Systolic Heart Failure. The New England journal of medicine 2015;373:1095-105] 


Commentaires : 
















COMMENTAIRES MESSAGES COURTS MALADIE CORONAIRE

		Commentaires Message 1  - RAPPORT page 32 / Fiche 1



		Le prétraitement par prasugrel des patients avec un syndrome coronaire aigu sans sus décalage de ST (SCAST-), sans preuve d’atteinte coronaire, n’est pas recommandé 

Une majoration du risque de saignement grave lors de l’administration précoce (dès le diagnostic) de l’antiagrégant plaquettaire prasugrel chez les patients avec SCAST- a été constatée  (étude ACCOAST[footnoteRef:15]). Aussi, lorsqu’une coronarographie doit être réalisée dans les 48 heures après l’admission, la dose de charge de prasugrel ne doit être administrée qu’au moment de l’intervention coronaire percutanée.   [15:  Montalescot G, Bolognese L, Dudek D, Goldstein P, Hamm C, et al. Pretreatment with prasugrel in non-ST-segment elevation acute coronary syndromes. N Engl J Med 2013;369(11):999-1010] 


Commentaires : 







		COMMENTAIRES MESSAGE 3 – RAPPORT page 37 / FICHE 2



		L’utilisation des tests de fonction plaquettaire pour adapter les doses du traitement antiplaquettaire avant ou après une angioplastie avec stent ne sont pas recommandés en routine.

L’utilité clinique des tests de fonction plaquettaire n’a pas été démontrée.  

Commentaires : 





		COMMENTAIRES MESSAGE 4 – RAPPORT page 39 / FICHE 3



		Le ballon de contre-pulsion aortique n’est pas indiqué en routine dans le choc cardiogénique du syndrome coronarien aigu avec sus décalage de ST persistant

Selon plusieurs méta-analyses, la mise en place de ce dispositif n’améliore ni la survie hospitalière ni la récidive à plus long terme d’épisodes ischémiques, alors qu’il augmente le risque de saignements sévères et modérés.

Commentaires : 










COMMENTAIRES MESSAGES COURTS VALVULOPATHIES

		Commentaires Message 1  - RAPPORT page 40 / Fiche 1



		Les traitements anticoagulants oraux directs (inhibiteur direct de la thrombine (anti-IIa), inhibiteurs directs du facteur Xa (anti Xa)), sont contre-indiqués chez les patients porteurs de valves mécaniques 

L’étude clinique RE-ALIGN[footnoteRef:16] a montré un risque plus important de thrombose de valve ou AVC et d’événements hémorragiques, chez les patients ayant bénéficié d’une chirurgie pour prothèse valvulaire cardiaque mécanique et traités par dabigatran par rapport aux patients traités par un anticoagulant de la famille des AVK, la warfarine. [16:  Eikelboom JW, Connolly SJ, Brueckmann M, Granger CB, Kappetein AP, Mack MJ, et al. Dabigatran versus warfarin in patients with mechanical heart valves. N Engl J Med 2013;369(13):1206-14] 


Commentaires : 





		COMMENTAIRES MESSAGE 2 – RAPPORT page 42 / FICHE 2



		Le remplacement valvulaire mitral ne devrait pas être indiqué d’emblée dans le traitement chirurgical d’une insuffisance mitrale primitive dont la dysfonction est limitée à moins de la moitié du feuillet postérieur (prolapsus P2)

Dans cette indication, comparée au remplacement valvulaire, la plastie mitrale s’accompagne d’une mortalité opératoire plus faible et d’une survie à long terme augmentée. Elle devrait être réalisée en première intention, réservant le remplacement chirurgical aux situations d’échecs.

Commentaires : 





		COMMENTAIRES MESSAGE 3 – RAPPORT page 43 / FICHE 3



		Dans la sténose aortique serrée, une intervention ne doit pas être envisagée sans en attendre un bénéfice en termes de qualité de vie ou de survie 

Le bénéfice escompté du remplacement valvulaire (par voie chirurgicale ou transcutanée) peut être limité dans le cas de comorbidités sévères ou lorsque l’espérance de vie est réduite (< 1an), ce qui conduit l’équipe de concertation pluridisciplinaire en charge de la décision à ne pas retenir le choix de l’intervention dans ces situations, mais proposer un traitement médical.

Commentaires : 





		COMMENTAIRES MESSAGE 4 – RAPPORT page 45 / FICHE 4



		L’utilisation des anticoagulants oraux directs n’est pas recommandée chez les patients avec fibrillation atriale porteurs d’un rétrécissement mitral de sévérité moyenne ou importante 

L’exclusion de ces patients à haut risque d’évènement thromboembolique dans les études cliniques ne permet pas de disposer de données les concernant pour les recommander

Commentaires : 











[bookmark: _Toc508285296]Réponse du Conseil National Professionnel de Gériatrie (CNPG)

Questionnaire PERTINENCE DES SOINS CARDIOLOGIE

		Commentaires Forme 



		Eléments (+)

		Eléments (-)



		





		











COMMENTAIRES MESSAGES COURTS TROUBLES DU RYTHME

		Message 1  - RAPPORT page 9 / FICHE 1



		Les antiarythmiques de classe I ou III ne doivent pas être utilisés en routine pour ralentir la fréquence cardiaque en cas de fibrillation atriale permanente (sans retour au rythme sinusal escompté) 

Le bénéfice des antiarythmiques de classe I ou III dans le cas de fibrillation atriale permanente définitive n’a pas été démontré, alors que ces traitements peuvent être dangereux, en particulier chez les personnes âgées polymédiqués ou porteurs de cardiopathie. Il n’y a donc plus d’intérêt à les maintenir au long cours dans ces situations. En pratique, la réévaluation régulière du bénéfice–risque des traitements est indispensable lors du renouvellement des prescriptions, en particulier chez les personnes âgées. Cette réévalution est souvent complexe et négligée, un avis gériatrique est utile dans ce cadre.



Commentaires : 

Rajouter

 : en particulier chez les personnes âgées  polymédiqués ou porteur d’une  cardiopathie



Modifications proposées pour la dernière phrase :

En pratique, la réévaluation régulière du bénéfice–risque des traitements est indispensable lors du renouvellement des prescriptions, en particulier chez les personnes âgées. Cette réévalution est souvent complexe et négligée, un avis gériatrique est utile dans ce cadre.





		MESSAGE 3 – RAPPORT page 15 / FICHE 3



		Les anticoagulants oraux ou antiplaquettaires ne sont pas recommandés dans la prévention de l’AVC chez les patients femmes ou hommes avec fibrillation atriale non valvulaire et sans autre facteur de risque thromboembolique répertorié dans le score CHAD2DS2-VASc[footnoteRef:17] [17:  Insérer lien vers CHAD2DS2-VASc] 


Le score CHAD2DS2-VASc est recommandé pour évaluer le risque individuel d’AVC dans la fibrillation atriale non valvulaire. Chez les patients à très bas risque, c’est à dire avec un score CHAD2DS2-VASc de 0 sans prise en compte du critère sexe, le rapport bénéfice risque du traitement anticoagulant est défavorable ne justifiant le traitement. Selon les données du registre GARDFIELD-FA[footnoteRef:18] (registre de suivi prospectif de patients avec fibrillation atriale) de nombreux patients sans facteurs de risque embolique sont pourtant traités par antithrombotiques. [18:  Camm AJ, Accetta G, Ambrosio G, Atar D, Bassand JP, Berge E, et al. Evolving antithrombotic treatment patterns for patients with newly diagnosed atrial fibrillation. Heart 2017;103(4):307-14] 


Commentaires : OK





		Autres messages non ciblés gériatrie



		









COMMENTAIRES MESSAGES COURTS INSUFFISANCE CARDIAQUE

		Message 2 – rapport page 23 / Fiche 2



		N’envisagez pas l’implantation d’un défibrillateur automatique implantable chez les patients en insuffisance cardiaque NYHA stade IV, réfractaire au traitement médical, sauf s’ils sont candidats à une resynchronisation, assistance ventriculaire ou à une transplantation cardiaque

L’implantation d’un défibrillateur automatique implantable en prévention primaire n’est licite que si l’espérance de vie est supérieure à un an et en l’absence de comorbidités sévères. Ces patients sont souvent référés en urgence pour cette intervention, inappropriée en l’absence de bénéfice escompté.

Commentaires : OK







		MESSAGE 3 – RAPPORT page 25 / FICHE 4



		Les AINS et les Coxibs ne sont pas recommandés pour les patients avec insuffisance cardiaque 

Ces traitements en induisant une rétention hydrosodée réduisent l’action des diurétiques et peuvent favoriser la décompensation cardiaque, dégrader la fonction rénale et augmenter le risque d’hospitalisation. Ces médicaments sont souvent utilisés en automédication.

Commentaires : OK







		MESSAGE 4 – RAPPORT page 27 / FICHE 4



		Il n’y a pas lieu d’associer un ARA 2 à une bithérapie : IEC + Anti-aldostérone chez les patients avec insuffisance cardiaque à fonction systolique altérée

L’association des trois médicaments : antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II, inhibiteur de l’enzyme de conversion de l’angiotensine et antagoniste des récepteurs de l’aldostérone, augmente le risque d’insuffisance rénale et d’hyperkaliémie. 

Commentaires : OK







		MESSAGE 5 – RAPPORT page 29 / FICHE 4



		Les inhibiteurs calciques bradycardisants (diltiazem, vérapamil) ne sont pas recommandés chez les patients avec insuffisance cardiaque à fraction d’éjection  fonction systolique altérée  

Ces inhibiteurs calciques ont un tropisme myocardique marqué et peuvent favoriser la décompensation cardiaque et augmenter le risque d’hospitalisation

Commentaires : OK

Parler plutôt de fraction d’éjection altérée (que de fonction systolique altérée)





		MESSAGE 6 – RAPPORT page 31 / FICHE 3



		La ventilation auto-asservie n’est pas recommandée pour les patients insuffisants cardiaques avec FEVG < 45 % et apnée centrale prédominante 

Une augmentation de la mortalité (mortalité globale et mortalité cardiovasculaire) a été observée dans l’étude SERVE-HF[footnoteRef:19]. Ces résultats sont encore insuffisamment connus, de nombreux patients dans ces situations continuent à recevoir ces traitements. [19:  Cowie MR, Woehrle H, Wegscheider K, et al. Adaptive Servo-Ventilation for Central Sleep Apnea in Systolic Heart Failure. The New England journal of medicine 2015;373:1095-105] 


Commentaires : OK











COMMENTAIRES MESSAGES COURTS VALVULOPATHIES

		Message 1  - RAPPORT page 40 / FICHE 1



		

Les traitements anticoagulants oraux directs (inhibiteur direct de la thrombine (anti-IIa), inhibiteurs directs du facteur Xa (anti Xa)), sont contre-indiqués chez les patients porteurs de valves mécaniques 

L’étude clinique RE-ALIGN[footnoteRef:20] a montré un risque plus important de thrombose de valve ou d’AVC et d’événements hémorragiques, chez les patients ayant bénéficié d’une chirurgie pour prothèse valvulaire cardiaque mécanique et traités par dabigatran par rapport aux patients traités par un anticoagulant de la famille des AVK, la warfarine. [20:  Eikelboom JW, Connolly SJ, Brueckmann M, Granger CB, Kappetein AP, Mack MJ, et al. Dabigatran versus warfarin in patients with mechanical heart valves. N Engl J Med 2013;369(13):1206-14] 


Commentaires : OK







		MESSAGE 4 – RAPPORT page 45 / FICHE 4



		

L’utilisation des anticoagulants oraux directs n’est pas recommandée chez les patients avec fibrillation atriale porteurs d’un rétrécissement mitral de sévérité moyenne ou importante 

L’exclusion de ces patients à haut risque d’évènement thromboembolique dans les études cliniques ne permet pas de disposer de données les concernant pour les recommander

Commentaires : OK





		Autres messages non ciblés gériatrie



		COMMENTAIRES MESSAGE 4 – RAPPORT page 45 / FICHE 4







COMMENTAIRES MESSAGES COURTS MALADIE CORONAIRE

		Commentaires messages maladie coronaire non ciblés gériatrie 



		COMMENTAIRES MESSAGE 4 – RAPPORT page 45 / FICHE 4





[bookmark: _Toc508285297]Réponse du Conseil national professionnel d’anesthésie réanimation (CNPAR)



		Commentaires Forme 



		Eléments (+)

		Eléments (-)



		

Fiches très intéressantes et bien mises en valeur.

Les messages courts sont très bien utilisés.







		

Fiche 1 Valvulopathie : remplacer Les traitements anticoagulants oraux directs » par

Les anticoagulants oraux directs











COMMENTAIRES MESSAGES COURTS MALADIE CORONAIRE

		Message 1  - RAPPORT page 32 / Fiche 1



		

Le prétraitement par prasugrel des patients avec un syndrome coronaire aigu sans sus décalage de ST (SCAST-), sans preuve d’atteinte coronaire, n’est pas recommandé 

Une majoration du risque de saignement grave lors de l’administration précoce (dès le diagnostic) de l’antiagrégant plaquettaire prasugrel chez les patients avec SCAST- a été constatée  (étude ACCOAST[footnoteRef:21]). Aussi, lorsqu’une coronarographie doit être réalisée dans les 48 heures après l’admission, la dose de charge de prasugrel ne doit être administrée qu’au moment de l’intervention coronaire percutanée.   [21:  Montalescot G, Bolognese L, Dudek D, Goldstein P, Hamm C, et al. Pretreatment with prasugrel in non-ST-segment elevation acute coronary syndromes. N Engl J Med 2013;369(11):999-1010] 


Commentaires : 







		MESSAGE 3 – RAPPORT page 37 / FICHE 2



		

L’utilisation des tests de fonction plaquettaire pour adapter les doses du traitement antiplaquettaire avant ou après une angioplastie avec stent ne sont pas recommandés en routine.

L’utilité clinique des tests de fonction plaquettaire n’a pas été démontrée.  

Commentaires : 





		MESSAGE 4 – RAPPORT page 39 / FICHE 3



		

Le ballon de contre-pulsion aortique n’est pas indiqué en routine dans le choc cardiogénique du syndrome coronarien aigu avec sus décalage de ST persistant

Selon plusieurs méta-analyses, la mise en place de ce dispositif n’améliore ni la survie hospitalière ni la récidive à plus long terme d’épisodes ischémiques, alors qu’il augmente le risque de saignements sévères et modérés.

Commentaires : 









COMMENTAIRES MESSAGES COURTS VALVULOPATHIES

		 Message 3 – rapport page 43 / Fiche 3



		

Dans la sténose aortique serrée, une intervention ne doit pas être envisagée sans en attendre un bénéfice en termes de qualité de vie ou de survie 

Le bénéfice escompté du remplacement valvulaire (par voie chirurgicale ou transcutanée) peut être limité dans le cas de comorbidités sévères ou lorsque l’espérance de vie est réduite (< 1an), ce qui conduit l’équipe de concertation pluridisciplinaire en charge de la décision à ne pas retenir le choix de l’intervention dans ces situations, mais proposer un traitement médical.

Commentaires : 









MESSAGES COURTS NON CIBLÉS SUR LA SPÉCIALITÉ ANESTHÉSIE RÉANIMATION

		Commentaires messages courts troubles du rythme



		Fiche 3 troubles du rythme : remplacer Les anticoagulants oraux ou antiplaquettaires ne sont pas recommandés Par Les anticoagulants oraux ou les antiplaquettaires ne sont pas recommandés











		Commentaires messages courts insuffisance cardiaque
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