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L'Implantation de défibrillateur dans la
cardiopathie ischémique est basée sur
des etudes avec resultats favorables
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Etudes en prévention primaire
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Who Should Heceive an
Implantable Cardioverter-Defibrillator
After Myocardial Infarction?

Shnvros Mosriasinnais. MO, andg' Maihow D Hulohissan, MO

Currént Heart Failurs Reports 2009, 82 36=-244



Défibrillateur en post infarctus immeédiat

* Des etudes portant sur le defibrillateur en
post infarctus se sont revelées negatives

DINAMUi
IRIS

» Une etude ancienne en peropératoire de
pontage coronaire s’est egalement reveléee
negative (CABGpatch trial)



Prophylactic Use of an Implantable Cardioverter—Defibrillator
after Acute Myocardial Infarction

HAMGEL | MDD 5V R4 WWW . NIW.ORG DICEMEER O, 300

Etude DINAMIT: étude randomisée ouverte comparant un bras defibrillateur (332 patients)
avec un bras sans défibrillateur (342 patients), 6 a 40 jours aprés un infarctus du myocarde.
FEVG : 35 % ou moins

Fonction autonomique cardiaque altérée

Objectif grimaire était la mortalité de toutes causes

Characteristics of the Patients at Bas«line.

Characteristic ICD Grgdp  Control Group
(N=832) (N=342)
&

Age (yr) £¥.5+10.9 62.1+10.6
Leptsngeuar T 698i0.05 0.28+0.05
ejection fraction &

g
Beta-blockers 8. (%0} 289 (87.0)

ACE inhibitgfs no.(%) 315 (94.9)
Al



Etude DINAMIT
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Control group

Cause
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Cumulafiye Risk of Death
from Ckﬂ%
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12 18 24 30
Months after Randomization &
%]

b
No. at Risk ﬁ@'
ICD group 315 299 258 211 172¢ 123 82 25
Control group 318 305 272 217 1E}J,J 124 79 3l

e

1
Figure 1. Kaplan-Meier Estimates of the Cumulitive Risk of Death from Any
Cause, According to Study Group. {q:?:'ﬁ

ICD denotes implantable cardioverter—ge‘ﬁbrillator.
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Mechanisms Underlying the Lack of Effect of Implantdhle
Lardlmerler-llehhnll:@,ﬁ)r Therapy on Mortality in
High-Risk Patients “@h Recent Myocardial Infarction
Insights from the Def’lhrqﬁlmn in Acute Myvocardial Infarction Trial
#@q@ (DINAMIT) . A

Paul Dorian, "-.I!h:-.ﬁ‘u Stefan H. Hohnloser, MD; Kevin E. Thorpe, MMath;
Robin 5. Roberts, \llLbrE‘ Karl-Hemz Kuck, MD; Michael Gent, DSc; Start 1. Connolly, MD
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Defibrillator Implantation Early after Myocardial Infarction

Etude IRIS
Etude randomisée, prosp=ctive, ouverte, multicentrique basée sur un registre de 62 944

patients non sélectionnés, 5 a 31 jours aprés un infarctus du myocarde.
898 patients ont été enrolés avec comme critéres:

- Une frequencs: cardique de 90 bpm ou plus

- Tachycardies Ventriculaires Non Soutenues

- Une FEVG réduite (£40%)

ICD group
116 Deaths

La 'nortalite globale n'a pas éte reduit
dans le groupe avec defibrillateur

Contral group
117 Deaths

Cumulative Risk of Death from Any Cause

Menths since Randomization

"r;:rrmp 445 390 366 338 303 253 207 163 137 106 78 4% 40
Control group 453 410 380 336 307 267 230 187 151 118 79 49 136




Defibrillator Implantation Early after Myocardial Infarction
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Figure 3. Cumulative Risk of Cardiac Death, According to Study Gioup.
The cumulative risk of sudden cardiac death is shown in Parel A, and the cumulative
risk of nonsudden cardiac death is shown in Panel B.

Blad 2009:36]-1437-56
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* Pourquoiles études DINAMIT et IRIS sont-elles
négatives ?



Pathogenesis of Sudden Unexpected Death in a Climical
Trial of Patients With Myvocardial Infarction and Left
Ventricular Dysfunction, Heart Failure, or Both

e
\nne-{ enne Pouleur, MD, PhD; Ebmaiih Barkoudsh, MD; Hajime |
Hichas D, M5 Peiar V. o vl g Fedenkoiske, DUF Y
1"- =Bl 1N % L

Lars Kishe

{ tresibattose. 30001 335975000,

'autopsie dans une série de cas classifiés comme mort subite chez des patients
de I'étude VALIANT (utilisation du Valsartan dans l'infarctus du myocarde =z:gu)

ia récidive d'infarctus myocardique ou de rupture cardiaque reniésente une
proportion importante des morts subites dans la période précoce aprés un

infarctus aigu alors que les morts subites d’origine rythmique apparaissent plus
tardivement.



Pathogenesis of Sudden Unexpected Death in a Clinical
Trial of Patients With Myocardial Infarction and Left
Ventricular Dysfunction, Heart Failure, or Both -#-- Presumed Arrhvthmic

Death

—+— MI or Rupture
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. g
Time (months) @
&

Figure 3. Observed proportions of sudder;gaﬁnexpected death by
presumed arrhythmic death or by lemgﬁcardlal rupture among
98 patients with clinical cnrcumstances*of sudden unexpected

death @E?- i Circmiation. D01 I2:597-602. |




Prophylactic Use of an Implantable Cardioverter—Defibrillator
after Acute Myocardial Infarction
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La raison pour une mortalite inattendue de cause autre que rythmique
chez les patients recevant un defibrillateur est peu claire.

Une des explications est que les patients “sauves” d'une mort subite
par leur defibrillateur etaient aussi a haut risque de mort cardiague ncn

rythmique.

On peut speculer sur le fait que le défibrillateur en choquant une
fibrillation ventriculaire transforme une mort subite en une mort par
defaillance cardiaque.
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Evolution of Left Ventricular Ejection Fraction After Acute
Mpyocardial Infarction
Implications for Implantable Cardioverter-Defibrillator Eligibility

@
Johanna S "'I am, ML), Phl), Josephing &T‘!.'I*ﬁcml. MILY;, Mils Wim, MDD, Phily
hla ul Alam. MD i"||1'§ s FFrviman- Ki N PhiD
Clreulanion, 2004:1 Mi:T43-T4R,

100 patients with LVEF of : 1+5 8% after AMI. At the 1-month follow-up, 55% had an
LVEF >35%. The main imzrovement in LVEF had occurred by 1 month

Durant les 9 premiéies semaines, 10% des patients ont présenté des arythmies
potentiellement iétales.
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{\:‘E

L i ) £ e t
Incluskon One manth Three months s nclusion Cne maonth Thres months

LVEF <35%  LVEF@85%
at 3 mo 3 mo PValue
After AMI fter AMI for
(n=35), n (%Z(n=51), n (%) _Differences

ot
LVEF at inclusion (mean=3D), % 28+ E_Erl’ 34+4.5 0.001




Predicting Persistent Left Ventricular Dysfunction Following
Myocardial Infarction: PREDiction of ICd Treatment Study
(PREDICTS)

h,._'l'h'
Gabriel C Brooks, MD?, Byron K. Lee, MD, Hﬁsﬂﬂalnl Rao, MD?, Feng Lin, MS”, Daniel P.
Morin, MD, MPHS, Steven L. Zweibel, MD®, Afred E. Buxton, MD', Mark J. Pletcher, MD,
MPH", Eric Vittinghoff, PhD", and Jeffrey Ejﬁlgin, MD" on behalf of the PREDICTS
Investigators B F Am Coll Cardrod 2006 March 15 67 100: 1 1861 196,

Persistent Severe

FEEI-ELNG ,.aﬁ] L (EF < 35%)

PrediXors:
er EF at Presentation
male

+Lower Peak Troponin
*No Prior M|
*\'F or Arrest at
Presentation

Partial Recovery
(EF 36-49%)

Predictors:

*Higher EF at Presentation

*Length of Stay < 4 Days

«No Prior MI

*No Lateral WMA

*Glucose <100 at
Presentation

«Lower Peak Troponin

Central Hlustration. Left Ventricular Dysfunction #Bter Acute MI: Ejection Fraction 90 Iays
Acute Myocardial with Severe Systolic Dyvsfune (EF =35%)




Il faut réevaluer la fonction cardiaque au bon moment!

Implantable Cardioverter- Defl ¥
Among Medicare Patients w;th Low Ejection Fraction

After Acute Myocardial IQfarctmn

Saun D Pakoiney FE.FL.’--* y L Adillier, MD, P #{3& Y. Chen, ME; Laine Thomas, PhD
Gregs v, MDD, Lamet h' e 'l.i Sanipdd. Al ihatih, MD, Lk
Em i Ii'l-'r BADL MAPH; T .P-Lh et

Etude rétrospective observationnelle de patients MEDICARE avec
une fraction d’éjection de 35% ou moins apres infarctus traité
dans 441 centres entre 2007 et 2010, excluant les patients avec un
défibrillateur déja implante.

Parmi ces 10 318 patients, le taux d’'implantation cumulé de
défibrillateur a 1 an était de 8,1% (95% Cl, 7.6%-8.7%)



Implantable Cardioverter-Defibrillator Use
Among Medicare Patients With Low Ejection Fraction
After Acute Myocardial Infarction
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Figure 2. Forest Pmﬁthe Association Between Patient Factors and ICD Implantation Within 1 Year
After Myucardiaé@ﬁfarctiun

.;;F' HR ICO implantation | 1CD implantation
H’a[@ (95% CI) Less Likely = More Likely

"ﬂlmzl fablire peadmission 6.06(5.11-7.19) -
f’* Age (por S-year increase) 0.73 (0.69-0.78)
Female sex (ws male sex) 0,62 (0.52-0.73)

Early cardinlogy follow-up 1.64 (1.37-1.95)

Prior CABG 1.49(1.26-1.78)
Readmission for M 1.97 (1.43-2.71)
End-stage renal disease 0.57 (0.43-0.75)
Peak troponin (per 10= ULN increase) 1.02 (1.01-1.03)
In-hospital cardiogenic shock 1.57(1.25-1.97)
EM| <30, per S-unit increase 1.25(1.10-1.43)
BMI 230, per 5-unit increase 0.80 (0.68-0.93)
Prior stroke 0.61 (0.47-0.80)
Prior heart failure 1.41 (1.17-1.70)
Prior M 1.31(1.11-1.55)
Prior cancer 0.50 (0.30-0.84)
Prior atrial fibrillation or atrnal flutter 1.22 {1.03-1.45)
Diabetes 0,83 (D.70-0.97)
Algosterane antagonst use at discharge 1.31 {1.03-1.66)




La quete du Graal

Risk stratification after myncardlal infarction: is
left ventricular electmn@ractmn enough to
prevent sudden cardﬁc death?

1 T4 European Heart? jowmal (2013) 34, 1964=1%11
Nikolaos Dagres' and Gerhar%\'ﬁmdncks 810,109 Veurheartieht109

Substrate and modulating factors for sudden Major cormesponding diagnostic
cardiac death after myocardial infarction methods
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2015 ESC Guidelines for the management
of patients with ventricular arrhythmias
and the prevention of sg&d@den cardiac death

The Task Force for the Man: ‘ment of Patients with Ventricular
Arrhythmias and the Prevegtion of Sudden Cardiac Death of the

European Society of Cargfology (ESC) T i
death and ventricular tachycardia

Implantable cardiuverter hri’ll:tnr in patients with Ihmmm
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Que nous apprennent les patients implantés d’un défibrillateur et
qui progressent eventueliement dans la maladie coronarienne ?



Défibrillateur pour Cardiopathie

dilatée ischemique
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Défibrillateur pour Cardiopathie dilatée
TV tres lente ischemique
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Defibrillateur pour Cardiopathie

dilatée ischémique
TV tres rapide....sovez prudent... ischémie ?
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Défibrillateur pour Cardiopathie dilatée ischemique

e ﬂ_ IOTRONIK
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Ischémie ?




Défibrillateur pour Cardiopathie dilatée
ischémique
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Défibrillateur pour Cardiopathie dilatée
ischémique
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Les Vikings arrivent! lschemic Heart

Mortality and appropriate and inappropriate Disease
therapy in patients with ischaemic heart disease Real life
and implanted cardmverg;er-deflbnl[atnrs for

primary prevention: d@fa from the Danish

ICD RE ISt'EI' Peter "lg?eeke" i+ Jens Brock Johansen'?, Ole Dan jergensen’®, Jens Cosedis Nielsen®,
g Mogghs Maeller!, Regitze Videbak’, Hichael Vinther Huiga:u‘d‘ San'l Fh;tl'uEt and
P_'E'\- H."’I.I‘l lﬂ.ﬁuhﬂ-ﬁ? iy E ';-I'I I-- ; et Ui
Cohorte nationale danoise, prospective, suivant 1609 patients avec cardmpatme

ischémique et dvstonction gauche
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Analysia time (dee)

F|gl.|r'i'.' 2 Curmulative event plots of probability of Imappropriate shock and 1 FL"E][ Figures estimage the risl
therapy (deduned a3y shock or anti-t ||"|I irdia pacing) stratlied by the type :'Fﬂ& nitabde dev

Dans cette étude, 7,8% des patients ont eu un choc appmprié ce qui
correspond a un taux de choc annuel dz =z4%. Cette incidence est
significativement plus basse que le taux de = 30% dans MADIT, = 13% dans
MADIT Il et 5-6% dans I'étude SCD-HeFt




Etude future a suivre

WE

RESET SCD - Backg round

EQ
Main gmdelﬁle relevant trials 15-20 years old
MADIT I%d’lt'}rlal begin July 1997, published 2002

Slnce ten significant changes in therapy reducing |
lity: '

Ng.w drugs, e.g. eplerenone, ARNI

&Wlder beta blocker use (MADIT 1I baseline 606% last
< follow up 72%) and statin use _@,

* Improved revascularization strategies

www.escardio.org/EHRA




Etude future a suivre

RESET SCD “‘“Trlal design

@5*
* Patients Wth iIschemic cardiomyopathy eligible for 1CD

indicatiﬁl for primary prevention
. Randeﬁmzatmn ICD vs optimal medical treatment

9 Saﬁple size: 3.500 patients

 www.escardio.org/EHRA
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Le patient coronarien doit étre traité bien et vite par
vous, coronairographistes

Le traiterrient médicamenteux doit étre optimal et
maximal

La fonction cardiaque doit étre réévaluée a distance de
"infarctus afin de sélectionner les candidats au
défibrillateur

La place du défibrillateur est selon les yecommandations
chez les patients avec une fonction cardiaque altérée, 40
jours apres l'infarctus ou 3 mois apres pontage

Entre le j3 et j40 une place pcur la lifevest ?



