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Varices gastro-cesophagiennes
Dépistage par capsule
a guidage magneétique

Loesophagogastroscopie (OGS) est la méthode
de choix pour dépister les varices en cas de cir-
rhose du foie. La sensibilité d'une endoscopie
par capsule est insuffisante pour remplacer 'OGS
comme méthode de dépistage. Elle est amélio-
rée si la capsule est placée dans un champ ma-
gnétique et guidée de lextérieur. Apres inges-
tion de la capsule, celle-ci est arrétée au niveau
de lesophage par un fil pour permettre une
inspection minutieuse. Une fois le fil détaché,
la capsule passe dans lestomac, ol une rotation
a guidage magnétique permet dévaluer le fun-
dus. La sensibilité et la spécificité pour détecter
ou exclure des varices gastro-cesophagiennes a
haut risque hémorragique étaient >95% dans
une étude sur >600 personnes cirrhotiques. 11
ny a pas eu de complications.

BMJ. 2024, doi.org/10.1136/bmj-2023-078581.
Rédigé le 5.4.2024_MK

CME
Insuffisance cardiaque

e insuffisance cardiaque (IC) est un syn-
drome clinique causé par une limitation
structurelle ou fonctionnelle du myocarde
et caractérisé par des signes de conges-
tion pulmonaire et/ou systémique.
Une IC doit étre suspectée chez toute per-
sonne se plaignant de dyspnée a I’effort ou
en position allongée. Les autres symp-
tébmes sont la fatigue, la perte d’appétit, les
douleurs abdominales et les cedémes des
jambes.
La classification de la «<New York Heart
Association» distingue quatre stades d’IC:
1= aucune limitation, 2 = limitation légere,
3 =limitation marquée, 4 =limitation au repos.
* Les manifestations cliniques comprennent
turgescence jugulaire, cedémes périphé-
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Infections urinaires récidivantes
Nouveau vaccin
prometteur

MV 140 est un vaccin contre les infections uri-
naires (IU) récidivantes, composé dextraits inac-
tivés des agents pathogenes les plus courants
(Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus
vulgaris et Enterococcus faecalis). Administré
quotidiennement en spray sublingual pendant
3 mois, il réduit significativement les récidives.
Dans cette étude, 150 femmes (18-75 ans, =5 IU
non compliquées au cours des 12 derniers mois)
ont été incluses. Les expériences subjectives et
les jours d’antibiotiques ont été comparés a un
placebo au cours des 9 mois suivants. Tant le
score des symptomes que la qualité de vie étaient
significativement meilleurs dans le groupe vac-
ciné. Dans ce dernier, des antibiotiques ont éga-
lement été utilisés 16 jours de moins. MV 140
est jusqua présent prometteur, tant objective-
ment que subjectivement.

Europ Urol Open Science. 2024,
doi.org/10.1016/j.euros.2024.03.010.
Rédigé le 23.04.24_MK

riques, rales ou sifflements pulmonaires,
choc apical latéralisé, troisieme bruit car-
diaque et souffles cardiaques.

Examens nécessaires: peptide natriurétique
de type B (BNP) ou fraction N-terminale du
BNP (NT-proBNP), électrocardiogramme
(ECG) et radiographie du thorax (RT). Le
BNP a une sensibilité élevée pour I'lC, sauf
en cas d’obésité. L'ECG est le plus souvent
anormal en cas d’IC. Une RT normale n’ex-
clut pas une IC.

L’échocardiographie est obligatoire pour le
diagnostic. Elle oriente le traitement.

La classification de I'lC est basée sur la
fraction d’éjection (FE): IC avec FE réduite
(HFrEF) <40%, IC avec FE modérément
réduite (HFmrEF) 41-49%, IC avec FE pré-
servée (HFpEF) >50% et IC avec FE amé-
liorée (HFimpEF) <40% avant et >40%
apres traitement.

Obésité
Pas toujours un
facteur de risquel!

Pourquoi certaines personnes obéses ne déve-
loppent-elles pas de maladie coronarienne ou
daccident vasculaire cérébral? Le profil méta-
bolique de 20 obeses sans complications (SC) a
été comparé a celui de 20 obéses avec compli-
cations (AC). Lindice de masse corporelle était
quasiment identique (38,6 vs. 39,5 kg/m?). Des
différences pertinentes ont été constatées dans
le muscle squelettique concernant la teneur en
céramides, la dégradation des acides aminés et
la fonction mitochondriale. Dans le tissu adi-
peux, lexpression des génes liés a I'inflamma-
tion était nettement différente. Les SC avaient
des concentrations plasmatiques de glucose,
d'insuline et dacides gras plus faibles que les
AC. Les SC accumulaient les graisses au niveau
glutéo-fémoral, les AC au niveau intra-abdo-
minal. Cette hétérogénéité du profil métabo-
lique explique le potentiel différent de dévelop-
per des maladies secondaires en cas dobésité.

Cell Metab. 2024, doi.org/10.1016/j.cmet.2024.03.002.
Rédigé le 26.04.24_MK

e |es signes de congestion pulmonaire et/ou
systémique (hypervolémie) sont traités par
diurétiques de I'anse. lls visent a obtenir un
équilibre volémique au sens d’une euvolémie.
Une HFrEF est traitée par des médicaments
de la classe des inhibiteurs du systéme ré-
nine-angiotensine-aldostérone, des bétablo-
quants, des antagonistes de I’aldostérone et
des inhibiteurs du cotransporteur sodium-
glucose (SGLT2i). lls sont généralement utili-
sés de maniére séquentielle. Pour chaque
classe, il existe un bénéfice en termes de
mortalité et d’hospitalisation. Une HFmrEF
est traitée avec les mémes médicaments.
Pour le traitement de ’'HFpEF, des preuves
sont disponibles uniquement pour les
SGLT2i.

BMJ. 2024, doi.org/10.1136/bm|-2023-077057.
Rédigé le 24.04.24_MK
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Infection respiratoire aigué

Quel est I'intérét d’'un
panel de virus”?

Les panels de virus respiratoires sont de plus en
plus souvent utilisés pour le diagnostic des in-
fections respiratoires aigués. Ces analyses «mul-
tiplex» détectent avec une sensibilité élevée
jusqua 20 pathogeénes et plus: influenza, parain-
fluenza, SARS-CoV-2, virus respiratoire syncy-
tial (VRS), métapneumovirus, adénovirus, mais
aussi agents bactériens tels que mycoplasmes,
chlamydies ou légionelles.

Quelles sont les conséquences d’'un dépis-
tage de routine de ces agents pathogénes chez
les immunocompétents? La conclusion générale
de deux travaux récents est qu’il est inutile et ne
présente aucun avantage par rapport a un dé-
pistage sélectif de certains agents pathogenes.
Une analyse de panel permet certes davantage
de clarifier Iétiologie, mais des options théra-
peutiques ne sont disponibles que pour I'in-
fluenza et le SARS-CoV-2. Et ce nest quen cas de
SARS-CoV-2 et - dans le cadre pédiatrique —
de VRS que des mesures d’hygiene (isolement
«gouttelettes») sont prises. En outre, une ap-
proche syndromique est de plus en plus utilisée
dans les hopitaux suisses pour prévenir les
transmissions nosocomiales: les mesures d’hy-
giéne respiratoire standard sont appliquées chez
les personnes hospitalisées présentant des troubles
respiratoires — le diagnostic de l'agent patho-
gene est facultatif.

De méme, une analyse de panel n’influence
pas notre pratique en matiére de prescription
dantibiotiques. Certes, moins de malades re-
coivent des antibiotiques en cas de résultat po-
sitif, mais les patientes et patients sont plus sou-
vent traités par antibiotiques en cas de résultat
négatif. Ce résultat est surprenant: les antibio-
tiques sont utilisés en cas de pneumonie, pas en
cas de bronchite aigué. Un panel de virus néga-
tif ne suffit pas a diagnostiquer une pneumonie,
et un résultat positif ne lexclut pas non plus (mot
dordre: surinfection bactérienne). Par ailleurs,
les résultats d’'un panel de virus ne modifient
pas sensiblement la durée de séjour aux urgences,
les réadmissions et le taux d’hospitalisation. La
recommandation est donc la suivante: les per-
sonnes immunocompétentes présentant des
symptomes respiratoires aigus devraient étre
testées en priorité pour la grippe, le COVID-19
et le VRS. Les tests correspondants sont bon
marché et rapidement disponibles, et les résul-
tats ont des implications directes pour la prise
en charge ultérieure.

J Hosp Med. 2024, doi.org/10.1002/jhm.13365.
JAMA Intern Med. 2024,
doi.org/10.1001/jamainternmed.2024.0037.
Rédigé le 26.04.24_HU
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Fibrillation auriculaire avec déclencheur aigu
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Anticoagulation en cas de fibrillation auriculaire secondaire: un dilemme clinique.

Anticoagulation oui ou non?

Une patiente de 68 ans est hospitalisée en raison d’un sepsis. Le deuxiéme jour, une
fibrillation auriculaire (FA) tachycardique asymptomatique est nouvellement consta-
tée; quelques heures plus tard, une conversion spontanée se produit déja. Aucun
épisode de FA ne se reproduit jusqu’a la sortie. Des antécédents d’hypertension arté-
rielle et de diabete sucré sont connus. La patiente doit-elle sortir avec ou sans anti-
coagulation?

Les patientes et patients chez qui une FA secondaire est découverte ont un risque
accru d’événements cardiovasculaires. De méme, 'incidence des récidives est éle-
vée: elle atteint pres de 40% aprés un an. Parallélement, a la fois le risque d’évene-
ments cardiovasculaires et le taux de récidives sont plus faibles chez les personnes
avec FA secondaire que chez celles avec FA sans déclencheur aigu. Le risque
d’hémorragie est toutefois similaire.

Arguments en faveur d’une anticoagulation: Le sepsis a ici démasqué la prédis-
position a une FA de la patiente — mais il est possible que des épisodes non décelés
soient déja survenus auparavant. En effet, la présence de symptomes n’est pas un
bon indicateur de la présence d’une FA. De plus, la patiente a un score CHA,DS,-
VASc élevé: plus le score est élevé, plus le risque d’accident vasculaire cérébral est
élevé.

Arguments en défaveur d’une anticoagulation: Globalement, il ne s’agit pas
seulement d’évaluer le risque de récidive, mais aussi I’efficacité d’une anticoagulation
durable. Les données a ce sujet en cas de FA secondaire sont rares, des preuves
directes issues d’études randomisées font défaut. Des études observationnelles
suggerent que I"anticoagulation (établie dans les 30 jours suivant un sepsis et une FA
nouvellement détectée) ne réduit pas le risque d’événement cérébral ischémique. De
plus, le score CHA,DS,-VASc n’a pas une bonne valeur prédictive en cas de FA
secondaire.

Une échocardiographie est recommandée pour évaluer une cardiopathie structu-
relle sous-jacente. Cela permet d’estimer s’il s’agit plutét d’'une FA primaire nouvelle-
ment découverte ou d’une FA secondaire déclenchée. Si une anticoagulation n’est
pas prescrite, il convient de procéder a une surveillance prolongée du rythme car-
diague en ambulatoire: cela deviendra plus facile avec I’émergence de «wearable
devices» de plus en plus précis.

N Engl J Med. 2024, doi.org/10.1056/NEJMclde2311699.
Rédigé le 25.04.24_HU
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