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Chers Amis,

Les 19èmes Assises du CNCH ont été un franc suc-
cès avec une audience de qualité, et une aug-
mentation du nombre de participants. Pour ceux 
qui n’ont pu participer aux Assises 2013, vous 
trouverez toutes les présentations sur le site  : 
www.cnch.eu.

Lors des prochaines Assises (qui prendront le nom de Congrès 
du CNCH) auront lieu des sessions DPC, ce qui permettra aux PH  
de pouvoir béné#cier du #nancement DPC par leurs établisse-
ments… si toutefois nous arrivons à dépister la marche à suivre 
d’une telle usine à gaz !
Autre nouvelle importante, le CNCH entre statutairement dans 
l’organisme DPC commun à toute la cardiologie, le ODP2C, réunis-
sant à la fois, la SFC, le SNSMCV, le CNCH et le CNCF.

Notre inquiétude porte actuellement sur la démographie médi-
cale hospitalière cardiologique. Il est prévu dans les 5 prochaines 
années, une diminution de 10% de l‘ e%ectif  des cardiologues, ce 
qui va poser d’énormes problèmes à nos structures qui assurent le 
maillage territorial national de la PDS en cardiologie. 

A cette #n, saluons la publication du rapport VERAN, qui pose  le 
problème de l’attractivité de l’exercice médical à l’hôpital public  
et notamment les propositions de ce rapport :
- Meilleure rémunération et prise en compte de la pénibilité de la 
PDS,
- Maquette de l’internat avec un stage hors CHU obligatoire au 
delà du troisième semestre, 
- Extension du dispositif de contrat d’engagement du service pu-
blic aux postes prioritaires dans les hôpitaux publics, 
- Augmentation du nombre de postes ouverts dans la #lière car-
diologique à l’ENC,
- Mise en place de postes médicaux partagés, 
- Financement de postes de recherche clinique multisites incluant 
les hôpitaux non universitaires,
- Revalorisation du début de carrière à l’équivalent de l’actuel 
échelon 4.

En#n, le CNCH salue l’élection au poste trésorier de la SFC de notre 
ami le Professeur Patrick JOURDAIN (Pontoise) ainsi que celle du 
Professeur Jacques MONSEGU (IMM, Paris) au GACI, celle de Jé-
rôme TAIEB (Aix en Provence) au groupe de rythmologie ainsi que 
celle de Bruno PAVY (Machecoul) à la présidence du groupe GERS. 
Saluons également la présidence du Professeur Albert HAGEGE 
qui s’achève à la SFC, ainsi que celle du Professeur Yves JUILLIERE 
qui débute, deux présidents de la SFC très à l’écoute du Collège 
National des Cardiologues des Hôpitaux. 

Salutations collégiales. 
Amicalement. 

Dr Simon CATTAN

Simon CATTAN
Président du CNCH

Directeur de la Publication
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Brèves de comptoir 
Un nouveau souffle en 2014 ?
Michel HANSSEN (Haguenau)

Cher(e)s Collègues,

Permettez-moi (avec le retard lié à la date de 
parution de notre revue) de vous présenter mes 
meilleurs vœux pour 2014. Je souhaite aussi, à 
cette occasion, chaleureusement féliciter notre 
Président et son Bureau pour son activisme en 
2013 aussi bien sur des dossiers structurels di!-
ciles que sur le succès des Assises.

Le génie créatif de nos édiles conduit à la ges-
tion de 67 commissions de toutes natures (se-
lon un recensement de la Conférence Nationale 
des Présidents de CME de CH). Après le pacte 
de con#ance, qui ne s’est traduit pour l’instant 
que par des modi#cations à la marge, nous 
nous «  embarquons  » pour 2014 sur la straté-
gie nationale de santé. Les trois piliers du futur 
projet de loi sont la prévention, le développe-
ment de l’ambulatoire et un renforcement de la 
démocratie sanitaire (?) ; la vraie question est de 
savoir si cette loi, qui devrait être achevée #n du 
1er semestre 2014, sera vraiment restructurante 
ou cosmétique ? Quoi qu’il en soit, cette « réu-
nionite aiguë  » conduit à un épuisement des 
« troupes » et se voudrait non préméditée !

Dans son éditorial (1) notre ami C. ZICCARELLI 
évoque, entre autre, l’exploitation des collègues 
étrangers dans les établissements publics et 
l’incompétence de nos politiques dans la ges-
tion du système de santé. Toutes choses que 
nous pouvons sans doute corroborer.

Mais «  l’énervement  » que l’on constate au ni-
veau de la Fédération Hospitalière Privée qui 
tire à vue semaine après semaine sur l’hôpital 
public s’explique vraisemblablement par une 
forte augmentation des activités de nos hôpi-
taux, notamment en chirurgie, entre 2002 et 
2012 (2) (3). Et on sait ce qu’il en est dans le do-
maine de la cardiologie (cf. Livre Blanc, …).

Un des «  bonheur  » 2014 va être la mise en 
œuvre de l’arrêté du 8 novembre 2013 (4) qui 
va être illustré par une circulaire d’instruction 
(connue mais encore non publiée). Cette nou-
velle usine à gaz semble, aux lecteurs privilégiés 
de ce document, excessivement di!cile à inter-
préter et encore plus di!cile à mettre en œuvre. 

Michel HANSSEN

Il apparaît que son application va, très probable-
ment, engendrer de grosses perturbations pour 
nos services, mais nous y reviendrons lorsque 
cette circulaire aura été o!ciellement publiée.

La problématique de la démographie médicale 
a fait l’objet d’une présentation et d’une table 
ronde lors de nos dernières Assises. En dehors 
du «  fameux » numerus clausus l’évolution est 
marquée par un changement des mentalités 
des praticiens (génération Y), une féminisation 
de la profession et un vieillissement de la po-
pulation. Si l’on évoque un départ à la retraite 
à 65 ans (pour le baby boom d’après guerre) il 
y aura en 2020 une chute de 14 % de l’e%ectif 
des Cardiologues en regard entrée- sortie. Et, 
contrairement à certaines idées régulièrement 
promulguées, l’hôpital public en terme d’attrac-
tivité reste inférieur au libéral. Depuis 2000, 
25 % des cardiologues inscrits sont hors #lières 
(universitaires) et sur les 4 dernières années 32 
%  ; toutes spécialités médicales confondues, 
ce pourcentage monte à 50 dont 50 % sont en 
péréquation européenne. Face à ce désastre 
démographie (à venir) le gouvernement a ex-
primé plusieurs mesures lors d’une séance des 
questions orales au Sénat : indemnités d’enga-
gement du service public exclusif pour les As-
sistants, a!rmation d’une réactualisation (déjà 
e%ectuée) des modalités d’indemnisation de la 
PDS, évolution de la législation existante pour 
les médecins à diplômes étrangers et a!rma-
tion d’une majoration, déjà e%ectuée, du nume-
rus clausus. Cette valorisation de l’attractivité 
con#ne à la méthode coué lorsque l’on sait que 
168 Cardiologues au niveau national ont été 
retenus à l’ECN ? On retrouve l’ensemble de ces 
données dans le rapport d’O. VERAN qui a très 
récemment fait l’objet d’un communiqué de 
presse du CNCH.

Suite à un rapport de l’OCDE (5), nos confrères 
libéraux ont fait le « buzz » sur le di%érentiel de 
rémunération entre la France et les autres pays 
de l’OCDE  ; c’est une donnée (connue depuis 
déjà plusieurs années  ?) qui est incontestable. 
Mais que doit alors penser le Praticien Hospita-
lier Spécialiste, dont on connaît le delta de ré-
munération en regard du libéral, et sa situation 
dans les tréfonds du classement de l’OCDE ! 
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Le Dossier Médical Personnel (DMP) continue 
à faire la une de nombreux médias y compris 
généralistes. Dans son édition du 4 décembre 
2013, le Canard Enchaîné présente la « note » : 
en 2013, 405  000 dossiers ont été ouverts sur 
les 11 millions prévus et 71 % des DMP existants 
sont vides  ! La Cour des Comptes a évalué le 
coût de sa mise en œuvre entre 2005 et 2011 à 
210 millions d’euros ! Notre ministre de la santé 
a donc préconisé la mise en place d’un DMP 2 
«  nouvelle génération  » tout en soulignant la 
nécessité de revoir la gouvernance de ce dos-
sier piloté jusqu’à présent par l’ASIP Santé. Quel 
gâchis : il y a peut-être des responsables, mais, 
comme à l’accoutumée, pas de coupables ! 

Par ailleurs, je vous suggère la lecture d’un édi-
torial portant sur les indicateurs (je suis incor-
rigible) (6) dont je ne reproduis ici, qu’une seule 
phrase : « Evaluons, même si notre méthode est 
idiote et ne donne aucun résultat tangible, plu-
tôt que de ne pas évaluer et risquer de démon-
trer que nous ne servons à rien ».

Le bonnet d’âne de ce début d’année  : une 
circulaire (une de plus) clari#e des dispositions 
réglementaires applicables aux internes (en-
core non publiée) portant sur les conditions 
d’hébergement et de restauration pendant les 

gardes, de la gestion des locaux par les établis-
sements de santé, les conditions de formation 
et de repos de sécurité : tout cela, surtout sur les 
deux derniers points, semble légitime  : mais il 
est noté qu’il s’agit là d’une « priorité du gouver-
nement ». Dans le contexte actuel de notre pays, 
cela laisse, quand même, perplexe …

(1)  Christian ZICCARELLI - Le Cardiologue - oc-
tobre 2013
(2) FHF Info en Santé n° 22 - novembre 2013
(3)  DRESS, Etudes et résultats n°854 – octobre 
2013
(4) Arrêté du 8 novembre 2013 modi#ant l’arrêté 
du 30 avril 2003 relatif à l’organisation et à l’in-
demnisation de la continuité des soins dans les 
établissements publics de santé et les établisse-
ments publics d’hébergement pour personnes 
âgées dépendantes
(5) The remuneration of general practitionners 
and specialist in 14 OCDE Countries  : what 
are the factors in&uencing variations accross 
countries ? en cours de publication
(6) Médecine – Editorial “Pourquoi l’évaluation/
rémunération sur indicateurs ne marche pas” de 
la Critique de Lucas à la loi de Goodhart – no-
vembre 2013.

B
R

È
V

E
S 

D
E

 C
O

M
P

TO
IR



Quelques jours avant les Assises du CNCH s’est 
tenue le 16 novembre 2013, organisée par 
B. Jouve, Y. Rahal et J. Taïeb, la Journée de 
Cardiologie du Pays d’Aix à Aix-en-Provence. 
Le programme, conçu en outre par T. Benchaa, 
R. Morice et L. Boulain a compris 7 sessions sur 
des sujets très larges, actuels et passionnants 
tels que l’ablation de la FA, l’angioplastie coro-
naire du futur, la prise en charge des SCA ST+, 
le remplacement valvulaire aortique, l’HTA 
résistante, les maladies de l’aorte thoracique et 
l’endocardite infectieuse.

Devant une assistance particulièrement nom-
breuse, cette journée a aussi été l’occasion pour 
J. Taïeb, Y. Rahal et moi-même de rendre hom-
mage à Cl. Barnay pour la longue et magni#que 
carrière qu’il a faite à la tête de l’équipe du ser-
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Hommage de son équipe 
au Dr Cl Barnay, 
Président Honoraire du CNCH
B. JOUVE (Aix-en-Provence)

vice de cardiologie d’Aix-en-Provence dont il a 
élevé la notoriété au niveau national et euro-
péen. Des représentants du bureau du CNCH et 
en particulier S. Cattan, Président et M. Hanssen, 
Past Président, J-J. Dujardin, Président hono-
raire  avaient tenu à être présents a#n aussi de 
remercier et féliciter Cl. Barnay pour avoir assuré 
la présidence du CNCH et mené à cette occa-
sion de nombreuses et e!caces actions à cette 
époque.

Cette belle journée a en#n été l’occasion de voir 
réunis dans une amitié évidente les 3 chefs de 
service successifs  : J-L. Medvedowsky, Cl. Bar-
nay et B. Jouve. Cette entente, cette notoriété 
et cette continuité sont un exemple et prouvent 
que les hôpitaux du CNCH sont le terrain idéal 
pour former de telles équipes. 



La Cardiologie 
en Haute Corse

Ziad BOUERI, 
Chef de Pôle « Médecine et Spécialités », 

Service de Cardiologie, Centre Hospitalier de Bastia

La Corse est une île de la mer Méditerranée et 
une région française, ayant un statut spécial (of-
#ciellement « collectivité territoriale de Corse »), 
composée de deux départements : la Corse-du-
Sud (2A) et la Haute-Corse (2B). Elle représente 
une super#cie de 8.722 km2, avec une longueur 
de 183 km et une largeur de 83 km.

La distance la plus courte entre la France conti-
nentale et l'ile, du cap Martin à la pointe de la 
Revellata, est de 170 km ; l'île est située à 85 km 
de l'Italie continentale et à 28  km des îles de 
l'archipel toscan (Capraia).

L’O"re de soins en  Haute-Corse :
La quasi totalité de l’o%re MCO est regroupée 
sur Bastia avec le CH et 4 cliniques. L’hôpital de 
Corte dispose de quelques lits de médecine et 
d’un  accueil des urgences SMUR fonctionnant 
en partie avec des équipes communes Bastia 
Corte.
L’hôpital de Calvi qui était rattaché au centre 
hospitalier de Bastia est devenu depuis 2012 
le centre hospitalier de Calvi. Il dispose égale-
ment d’un service d’urgences et d’un SMUR 
largement intégrés dans une équipe commune 
avec Bastia Un centre de recours médical existe 
à Ghisonaccia au centre de la plaine orientale 

Ziad BOUERI
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avec un SMUR commun avec Bastia.
Le centre hospitalier de Bastia est l’établisse-
ment pivot de la Haute-Corse et de la pointe sud 
de la plaine orientale. Le bassin desservi peut 
être estimé à 180 000 habitants (166 000 pour 
le département) avec une forte progression at-
tendue dans les années à venir. La population 
de Haute-Corse est très concentrée autour de 
Bastia, et le département, peu dense dans son 
ensemble (35,6 habitants au km2) est principa-
lement rural avec des populations âgées, dis-
persées, parfois isolées et pour certaines déjà 
sans recours médical de proximité (Niolu).

Les maladies cardio-vasculaires en Corse :
La Corse fait partie des régions les plus touchées 
par les maladies  cardio-vasculaire avec surtout 
une mortalité prématurée par cardiopathie 
ischémique signi#cativement plus élevée qu’en 
France continentale (+25 %).
(Réf Analyse de la morbi-mortalité en région 
Corse : ARS Corse)

Trois services de cardiologie sont présents sur 
l’île. Un seul service pour la Haute Corse situé 
au centre hospitalier de Bastia et deux services 
à Ajaccio : un au centre hospitalier d’Ajaccio et 
l’autre à la Clinique du Golfe.

En Haute Corse, nous recensons 24 cardiologues 
en activité dont 18 installés en secteur libéral. La 
majorité de ces praticiens sont installés dans la 
région bastiaise (16) et 2 en Balagne (île Rousse)

Le service de cardiologie du CH de Bastia :
Le service de cardiologie du CH de Bastia com-
porte 6 praticiens hospitaliers temps plein, et 
3 internes. La capacité du service est de 35 lits 
d’hospitalisation qui se repartissent ainsi :
- Unité se soins intensifs : 6 lits,
- Hospitalisation classique : 23 lits,
- Hôpital de semaine : 6 lits.

En 2013 l’activité du service s’est caractérisée 
par 3286 admissions reparties ainsi :

- 1721séjours,
- DMS= 3,69 jours.

920 séjours,
DMS : 0,99.

- 646 séjours,
- DMS =2,17 jours.

Le service est l’unique structure de cardiologie 
hospitalière dans le département. 
L’activité comporte toutes les explorations non 
invasives.

Echographie car-
diaque, ETO, Echo 
Doppler Vasculaire, 
Holter ECG et tension-
nel, Epreuve d’e%ort, 
Test d’inclinaison.
L’imagerie cardiaque 
de coupe est de 
même réalisée par les 
cardiologues  (Scan-
ner coronaire et IRM 
cardiaque).
Le service est aussi 
un centre de cardio-
logie intervention-
nelle à haut volume 
et pouvant recevoir 
de jeunes cardiolo-
gues inscrits au DIU 
de Cardiologie inter-
ventionnelle.

Figure 1 : Carte de l'aire de 
recretement MCO du CH de 
Bastia (Source : ATIH)

Figure 2 : Etablissements de soins corses (Source : ARS-PRS 
Corse 2011)

Figure 3 : Nombre de décès annuel en Corse par cardiopa-
thies ischémiques de 2000 à 2008. Données CépiDC.
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Une autorisation d’angioplastie coronaire a été 
accordée en 2003 par dérogation malgré l’éloi-
gnement géographique d’un centre de chirurgie 
cardiaque. L’activité a été maintenue pendant 7 
ans par deux angioplasticiens temps plein, elle 
vient d’être éto%ée par un troisième praticien. 
Le développement de l’activité a abouti à un 
volume de 1400 procédures annuelles dont 700 
angioplasties. Plusieurs techniques sont ainsi 
pratiquées : Athérectomie Rotative (Rotablator : 
une vingtaine de procédures annuelles) FFR et 
OCT.

La salle de coronarographie vient d’être renou-
velée et inaugurée en 2014 avec l’acquisition 
d’un capteur plan de dernière génération.

Le service a de réelles ambitions pour l’activité de 
rythmologie interventionnelle. Actuellement, 
les seules procédures réalisées sont les explora-
tions electrophysiologiques et l’implantation de 
stimulateurs cardiaques. Le recrutement récent 
d’un praticien compétant en rythmologie fait 
partie du projet de demande d’autorisation de 
rythmologie interventionnelles qui est en cours 
(implantation de dé#brillateurs et procédures 
d’ablation) 

Des relations étroites sont tissées avec les di%é-
rents centres de chirurgie cardiaque de la région 
PACA avec de réels Sta% médico-chirurgicaux 
réalisés par télémédecine (télétransmission des 
images)

Les évacuations par avion sanitaire restent es-
sentielles pour la prise en charge des patients 
qui ne peuvent être traités sur l’île. Une cinquan-
taine d’évacuations annuelles sont réalisées 

à destination des di%érentes structures de la 
région PACA (patients chirurgicaux ou relevant 
de la rythmologie interventionnelle)

Compte tenu de l’isolement géographique, 
un projet d’installation d’une console d’ECMO 
est en cours d’élaboration avec l’UMAC (unité 
mobile d’assistance circulatoire) du service de 
chirurgie cardiaque du CHU de la Timone.

Une activité de recherche clinique est de même 
présente dans le service avec une attachée de 
recherche clinique à plein temps permettant la 
participation à plusieurs travaux scienti#ques.

Finalement, le centre Hospitalier de Bastia vient 
d’obtenir une autorisation d’un service de soins 
de suite spécialisés en cardiologie (12 lits). Il 
s’agit d’un élément essentiel qui ne #gure pas 
encore dans l’o%re de soins du département. 
Nos patients, béné#cient actuellement de sé-
jours de réadaptation cardio-vasculaire dans 
des centres spécialisés du continent ou de la 
corse du Sud. Cette nouvelle entité doit voir le 
jour courant 2015.

En conclusion :
La situation géographique de la Corse nous 
impose une adaptation perpétuelle de l’o%re 
de soins en cardiologie pour une des régions de 
France parmi les plus touchées par les maladies 
cardio-vasculaires. L’apport de l’angioplastie co-
ronaire en 2003 a été une grande avancée pour 
la prise en charge des patients en Haute-Corse. 
Le dynamisme et la volonté des équipes restent 
de mise avec les nouveaux projets que nous 
souhaitons voir aboutir très rapidement avec 
l’appui de nos tutelles.
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Comment nous avons créé 
un poste de PH ?
Loïc  BELLE (Annecy)

Loïc BELLE

J’ai la chance de diriger les activités médicales 
du service de cardiologie de l’hôpital d’Annecy 
en collaboration le Dr E Desjoyaux. Nous es-
sayons de développer l’o%re de soin et d’être le 
plus performant possible. Dans cette optique, 
nous avons recruté des collègues avec des com-
pétences particulières dans chaque discipline 
de la cardiologie. Certains se consacrent à la car-
diologie interventionnelle, d’autres à la rythmo-
logie. Nous avons deux cliniciens, deux inten-
sivistes, une cardiopédiatre, et deux médecins 
vasculaires. Très récemment, l’équipe s’est étof-
fée de deux chirurgiens cardiaques et de deux 
chirurgiens vasculaires. Il nous manquait un 
échocardiographiste con#rmé mais la direction 
souhaitait un projet précis avant d’investir dans 
du temps médical. Nous devions faire preuve 
d’imagination pour trouver une solution.

Tout d’abord, il fallait trouver le candidat. Il est 
plus facile de se projeter lorsqu’un collègue 
est intéressé par le poste et nous impose des 
échéances. Une assistante du service, très com-
pétente, sympathique et dynamique nous a 
paru la candidate idéale. Chrystelle était d’ac-
cord pour partir un an se former au Québec et 
grâce au fond de notre association de recherche, 
nous avons l’aider à réaliser son projet d’une an-
née de formation en échocardiographie à l’insti-
tut de cardiologie de Québec. 

De façon parallèle, il fallait trouver le moyen de  
#nancer son poste. La direction était très sen-
sible au béné#ce qualitatif o%ert par la candi-
date mais nous devions apporter la preuve que 
son recrutement allait augmenter les recettes 
de l’hôpital. Nous avons évalué le coût du pro-
jet à 161  187 Euros par an  : recrutement de 
Chrystelle, achat d’un appareil d’échographie 
amorti en 5 ans, temps de soignant et de secré-
tariat associés. Apres ré&exion, nous avons pro-
posé de #nancer ce poste par l’activité externe, 
en sachant qu’elle réaliserait une grande partie 
de son activité sur les patients hospitalisés. 

Chrystelle nous a rejoints le premier janvier 
2012. Nous réalisions 5503 échocardiogra-

phies externes en 2011 pour 300 118 Euros de 
recettes. Nous avions fait le projet de réaliser 
300 118 + 161 187 Euros de recette en 2012.
En 2012, les collègues ont réalisé 6260 échogra-
phies externes et Chrystelle en a réalisé 1441. 
Au total, les recettes se sont élevées à 477 441 
Euros et le contrat a été rempli. Chrystelle a par 
ailleurs réalisé 615 Echographies pour des pa-
tients hospitalisés.

Son expertise nous a permis de réaliser des ETO 
di!ciles et des échographies de stress. Elle est 
très précieuse pour développer la chirurgie 
mitrale, les TAVI et les fermetures percutanées 
de l’auricule gauche. Nous sommes rassurés de 
pouvoir proposer des diagnostics plus précis 

La vie des services



16

La vie des services

CNCH - CARDIO H - N°27

C
O

M
M

E
N

T
 N

O
U

S
 A

V
O

N
S

 C
R

É
É

 U
N

 P
O

S
T

E
 D

E
 P

H

des valvulopathies. Il fallait que notre collabo-
ration avec les cardiologues installés en ville 
reste harmonieuse dans un mode de fonction-
nement résolument a!ché de répartition des 
activités  : urgences et techniques invasives à 
l’hôpital et suivi des patients en ville. Son exper-
tise et sa diplomatie ont été un atout pour ren-
forcer cette collaboration puisque les collègues 
du bassin de santé lui envoient les cas les plus 
di!ciles. Par ailleurs, cela a rendu le service plus 
attractif pour les internes et les assistants. 

Le poste de Chrystelle était pérenne et il était 
di!cile de faire marche arrière si nous ne rem-
plissions pas notre contrat. Nous avons dû envi-
sager la suppression de deux postes d’assistant 
et à ne pas renouveler un appareil d’échogra-
phie si nous ne tenions pas nos engagements. 
Le projet reste évalué #nancièrement et nous 
recevons mensuellement le bilan de notre acti-
vité externe.

Nous avons étendu ce mode de raisonnement 
« comptable » pour nous permettre de  recruter 
un médecin vasculaire (recettes externes) et un 

médecin spécialisé en insu!sance cardiaque 
(augmentation des recettes pour les patients 
hospitalisés).
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L’artériopathie oblitérante des membres infe-
rieures touche 1 à 1.5 millions de français dont 
le tiers seulement est symptomatique. 15 % des 
personnes de plus de 65 ans sont concernés.
Elle peut entrainer 1 à 2 % d’amputation par ans
La mortalité de l’ischémie critique est impor-
tante dépassant même celle de certaines Néo-
plasies

Identi$cation du stade de l’AOMI
L’interrogatoire et l’examen clinique (palpation 
des pouls et mesure de l’IPS) permettent d’éva-
luer le stade de l’AOMI :
- ischémie d’e%ort asymptomatique : IPS < 0,9 ou 
abolition de pouls sans manifestations cliniques 
d’ischémie ;
- ischémie d’e%ort symptomatique : IPS < 0,9 ou 
abolition de pouls avec manifestations cliniques 
ischémiques ;
- ischémie permanente chronique : association 
de douleurs de décubitus ou de troubles tro-
phiques depuis au moins 15 jours avec une pres-
sion artérielle systolique inférieure à 50 mmHg à 
la cheville ou à 30 mmHg à l’orteil. Elle nécessite 
une prise en charge à l’hôpital (Figure 1).

Rôle et apport du Cardiologue
Les maladies vasculaires ont une place à part 
entière dans la cardiologie, tel que l’insu!sance 
cardiaque ou encore les maladies coronariennes.
Le dépistage est réalisé la plupart du temps dans 
nos services, ce qui permet ainsi une prise en 
charge globale sur le plan préventif et thérapeu-
tique.

Rôle du cardiologue interventionnel
Le coronarographiste apporte son expertise 
dans la navigation intravasculaire réalisant ainsi
un bilan lésionnel complet le plus souvent en 
ambulatoire grâce à une exploration par voie 
radiale.
Les salles de coronarographie modernes sont 
performantes avec de moins en moins d’irradia-
tion (avec des cadences d’images à 3 images/ 
secondes).
Le patient béné#cie également d’un meilleur 
matériel, ayant fait ses preuves en angioplastie 
coronaires (cathéters, guides, ballonnets, stents) 
et dans la maitrise de la thérapeutique per et 

Nouvelle technique de reper-
méabilisation dans l'artériopathie 
des membres inférieurs

Youssef RAHAL (Aix-en-Provence)

post procédure.
Devant la forte prévalence de AOMI asympto-
matique pouvant atteindre 20% des patients de 
plus de 55 ans et une mortalité cardio-vasculaire 
associée de 20 à 30 % à 5 ans, incite à réaliser 
un dépistage chez les patients à risque cardio-
vasculaire.

La recanalisation sous intimale (Percuta-
neous Intentionnal Extraluminal recanaliza-
tion)
Cette technique a été décrite pour la première 
fois par le docteur Amman Bolia en 1990. Son 
principe consiste à recanaliser volontairement 
en sous-intimal, en créant un faux chenal dans 
la paroi vasculaire, puis de dilater l’artère par bal-
lonnet et sans stent si possible. La ponction peut 
se faire directement par voie direct ou controla-
térale avec un guide de 0.35mm (Figure 2).
Les di!cultés principales au début de la tech-

Figure 1

Figure 2

Youssef RAHAL
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nique étaient dûes à des échecs de réentrée 
(20%) et/ou une extension de la dissection au-
delà de la zone thrombosée.
Ces indications concernent les patients : 
-  en Ischémie critique avec occlusion de l’artère 
fémorale super#cielle (AFS) >10cm et Ostium 
libre >5mm,
- Claudication sévère>IIb avec occlusion de l’AFS 
ou >3cm en sous-poplitée ?
De nos jours, la technique s’est beaucoup a!-
née, avec une franche amélioration des résultats 
immédiats et à long terme. En partie grâce aux 
di%érents systèmes.

1. Les systèmes de réentrée 
Ce sont des cathéters coulissant sur le guide 
0.35 dans le faux chenal et dont l’extrémité est 
dotée d’une aiguille ponctionnant l’intima pour 
permettre au guide de revenir dans la véritable 
lumiere artérielle.
Ces systèmes ont réduit les échecs de re-entrée 
et les extensions de dissection vers les zones 
plus distales. Ils peuvent même être munis d’un 
système IVUS assurant ainsi une sécurité totale 
de la ponction (Figure 3).

2. Les guides 0.35 associés à des microcathéters
et ballons d’angioplastie
Les guides de recanalision se sont éto%és en 
matière polymérique ou métallique de diamètre 
et de rigidité di%érente. Associés à des micro-
catheters de 4 ou 5, voire 6 F. permettent d’aug-
menter le support et de franchir des occlusions 
de plus en plus longues et calci#ées. Les risques 
de perforation sont très faibles en angioplastie 
périphérique.
Les ballons d’angioplastie de pro#ls de plus en 
plus #ns mais surtout de longueurs pouvant at-
teindre 100, 200, voire 300 mm de long.
Dans son Cathlab, il faut avoir une gamme com-
plète de guides en 0,35 et 0,14 mm, ainsi que dif-
férentes tailles de ballons d’angioplastie (Figure 4).

3. Stents et ballons actifs
L’utilisation du stent en nitinol auto-expansible 
a permis la réduction du taux de resténose avec 
des taux de perméabilité à plus de 87% à 1 an et 
de 75% à 3 ans.
Quant au ballon actif, ses résultats sont encou-
rageants dans le traitement des lésions de AFS.

4. Voie d'abord
L’abord peut être anterograde - technique du 
cross over ou ponction directe. On peut aussi 
recourir a la voie retrograde dont le site de ponc-
tion est établi en fonction de l’occlusion. Par 
exemple, ponction de la poplite sus articulaire 
pour aborder une occlusion de la femorale su-
per#cielle (Figures 5, 6, 7, 8 et 9). 
Il peut arriver d’utiliser la ponction antérograde 

dans un premier temps et rétrograde ensuite 
chez le même patient.
Exemple : Patient de plus de 85 ans en Ischémie 
du membre inférieur gauche en rapport avec 
une occlusion avec la fémorale super#cielle 

Figure 3

Figure 4

Figure 5
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Figure 6

Figure 7

Figure 12

Figure 13

Figure 14
Figure 8

Figure 9

Figure 11

Figure 10

gauche et de deux artères sur trois de la jambe.
On réalise dans un premier temps la recanalisa-
tion de la fémorale super#cielle par Cross-Over 
puis par ponction directe de la fémorale super-
#cielle gauche au tiers proximal pour traiter les 
axes jambiers (Figure 10).

AUTRE CAS :
Occlusion de l’iliaque externe chez un patient au 
réseau artériel très calci#é : décision de la traiter 
par ponction de l’artère poplitée susarticulaire 
(Figures 11,12, 13 et 14).

Conclusion
L’AOMI est largement sous diagnostiquée. Le trai-
tement par revascularisation percutanée est
indiquée lorsque persiste la symptomatologie 
malgré un traitement bien conduit et une maî-
trise des facteurs de risque.
La revascularisation sous-intimale est une alter-
native séduisante pour les équipes entrainées.
Elle permet de visualiser le lit d’aval avant un 
éventuel geste chirurgical.
Le cardiologue apporte son expertise dans la 
navigation intra vasculaire et la maitrise du ma-
tériel pour les artères de petit calibre et sa prise 
en charge globale à travers le traitement des fac-
teurs de risque.
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Figure 1 : Carte de France des centres d’excellence

Tableau 1 : Liste des 15 centres d’excellence en HTA

La création de centres d’excellence en HTA
L’hypertension artérielle (HTA) est une patholo-
gie située au carrefour de nombreuses spéciali-
tés  : la cardiologie, la néphrologie, l’endocrino-
logie, la médecine interne, la pharmacologie, la 
chirurgie. Paul Milliez (1912 – 1994) a été l’un des 
premiers à avoir regroupé l’ensemble des compé-
tences au sein d’une même unité a#n de prendre 
en charge les patients hypertendus compliqués. 
Depuis, de nombreux services spécialisés en 
HTA existent sur le territoire français essentiel-
lement au sein des CHU. La Société Française 
d’HTA (SFHTA), #liale de la Société Française de 
Cardiologie, regroupe près de 1500 spécialistes 
qui se sont retrouvés comme chaque année en 
décembre dernier lors des 33èmes Journées de 
l’HTA. La SFHTA  est l’une des nations les plus ac-
tives au sein de l’European Society of Hyperten-
sion (ESH) avec de nombreuses communications 
orales présentées l’année dernière à Milan. Le Pr 
Stéphane Laurent, pharmacologue à l’HEGP, a 
assuré sa présidence récemment. En 2016, l’ESH 
aura son congrès à Paris.

En 1999, l’ESH a souhaité créé des ESH hyper-
tension specialists ayant pour but de prendre en 
charge ces hypertendus di!ciles. Ils doivent avoir 
une expérience clinique ancienne et reconnue 
dans ce domaine, poursuivre une activité scien-
ti#que et participer régulièrement aux congrès 
d’HTA. En 1999, 38 médecins français ont été 
sélectionnés par les 5 derniers présidents de la 
SFHTA et reconnus par l’ESH: 17 cardiologues, 11 
néphrologues, 3 pharmacologues, 3 médecins 
vasculaires, 2 endocrinologues, 1 généticien et 1 
gérontologue. Actuellement, l’ESH a reconnu 51 
ESH hypertension specialists en France.

En 2006, l’ESH a nommé en France 11 centres 
d’excellence en HTA. Actuellement, 15 des 158 
centres (répartis dans 34 pays européens et 6 
centres associés dans 6 pays non européens) se 
répartissent sur tout le territoire français (Tableau 
1 et #gure 1) dont un seul comprend un hôpital 
du CNCH. 

En juin 2012, ces centres se sont regroupés au 
sein d’un réseau français permettant une mise 

Un centre d’excellence 
en HTA dans un hôpital 

du CNCH
Thierry DENOLLE, Hôpital Arthur Gardiner (Dinard)

en place d’études cliniques et des échanges de 
pratiques.

Comment devient-on centre d’excellence en 
HTA ?
L’HTA est le premier motif de consultation en mé-
decine générale et la principale pathologie trai-
tée en cardiologie libérale. Il existe 12 à 14 mil-
lions d’hypertendus en France et il existe donc 15 
centres d’excellence… Il est donc évident que le 
but de ces centres n’est pas de prendre en charge 
tout patient hypertendu !
Ces centres sont des centres tertiaires ayant un 
rôle diagnostique et thérapeutique pour la prise 
en charges des patients présentant une HTA 

Thierry DENOLLE
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sévère, compliquée, les suspicions d’HTA secon-
daires, les HTA résistantes ou dans des popula-
tions particulières : enfants, femmes enceintes…
Ils doivent donc pouvoir disposer d’un plateau 
technique et diagnostique adapté avec une 
équipe de médecins spécialistes, un laboratoire 
d’analyse et particulièrement d’hormonologie et 
surtout un équipement de radiologie interven-
tionnelle su!sant. En#n, à côté de la clinique, ils 
ont une fonction de formation et de recherche 
scienti#que (DPC, DIU, banques d’ADN, études 
cliniques, centres nationaux de référence pour 
les maladies rares…).
Pour devenir centre d’excellence en HTA, en 
étant membre à jour de sa cotisation de l’ESH, il 
convient de remplir un formulaire sur le site de 
l’ESH  : http://www.eshonline.org avec une lettre 
de soutien de la SFHTA. Le dossier réalisé on line 
doit préciser :
- l’expérience clinique en précisant le nombre 
de consultations, d’hospitalisations et de procé-
dures e%ectuées dans le domaine de l’HTA,
- les spécialistes du centre : nombre de cardiolo-
gues, néphrologues, endocrinologues, angiolo-
gues, gynécologues, radiologues avec leurs CV,
- les équipements requis  : laboratoire, scanner, 
IRM, radiologie interventionnelle…
- la bibliothèque universitaire,
- les communications et publications e%ectuées 
par les membres du centre dans le domaine de 
l’HTA.
 
Ce dossier est analysé par l’ESH 2 fois par an (date 
limite de soumission : 30 juin et 31 décembre) et 
la liste des centres accrédités est publiée dans 
Journal of Hypertension et dans Blood Pressure.
Chaque année, une nouvelle validation du centre 
est e%ectuée en précisant l’activité clinique et 
scienti#que du centre et la participation de ses 
membres aux travaux et congrès de l’ESH pen-
dant l’année écoulée.

Comment un hôpital du CNCH devient centre 
d’excellence en HTA ?
E%ectivement, à la vue de ce dossier très hospi-
talo universitaire, il paraît impossible qu’un hôpi-
tal hors CHU réussisse son examen d’entrée… 
Néanmoins, l’hôpital Arthur Gardiner, établisse-
ment PSPH de 100 lits à Dinard dans un bassin de 
population de 25 000 habitants ayant seulement 
un service de médecine à orientation cardiolo-
gique sans USIC et une structure de réadaptation 
cardio vasculaire ambulatoire est devenu dès 
juin 2010 le 12ème centre d’excellence en HTA.
Bien entendu, cela a nécessité le rapprochement 
de cet établissement et du CHU de Rennes. Ain-
si, ce centre est l’un des seuls à se situer entre 2 
sites  : Dinard-Rennes. L’hôpital A Gardiner ap-
porte l’ESH hypertension specialist et le soutien 

de la SFHTA à ce projet de rapprochement ainsi 
qu’une partie de l’expérience clinique et scienti-
#que requise et le CHU apporte aussi son expé-
rience clinique et scienti#que et surtout le plateau 
technique indispensable et bien entendu non 
présent à Dinard.

Quel est l’intérêt de devenir centre d’excellence 
en HTA ?
Au regard de la di!culté de regrouper les compé-
tences requises, de constituer le dossier demandé, 
il peut paraître e%ectivement impossible et peu 
intéressant de se lancer dans cette conquête d’un 
tel titre européen…
Pour notre centre Rennes-Dinard, ce travail a sur-
tout permis de structurer entre nous la prise en 
charge de ces patients di!ciles. Nous avons ainsi 
pu créer des #lières pour la prise en charge des 
phéochromocytomes et des pathologies surré-
naliennes en HTA (cardiologues, anesthésistes, 
chirurgien spécialisés et surtout intéressés par 
cette pathologie très particulière), pour la déner-
vation rénale et bientôt la stimulation du baro 
ré&exe (cardiologue, anesthésistes, radiologues 
interventionnels et chirurgiens vasculaires). Nous 
avons pu développer des techniques comme le 
cathétérisme des veines surrénaliennes avant une 
éventuelle chirurgie en présence d’un hyperaldos-
téronisme primaire, discuté de manière collégiale 
des indications de moins en moins fréquentes 
des angioplasties rénales. Le laboratoire d’hor-
monologie développe de nouveaux dosages 
pour l’exploration de ces patients. Une journée de 
présentation de ce centre et des prises en charge 
proposées auprès de nos collègues cardiologues, 
néphrologues, angiologues, endocrinologues et 
chirurgiens est prévue en juin prochain.
Une reconnaissance est vite intervenue au niveau 
local et régional auprès des directions hospita-
lières et de l’ARS nous permettant un rapproche-
ment plus facile de nos structures.
En#n, entrer dans le réseau français des centres 
d’excellence nous a ouvert l’accès plus facilement 
à des études cliniques (cf #gure 2) et donc à des 
nouvelles techniques pour nos patients (dénerva-
tion rénale, stimulation du baro ré&exe, régression 
de la rigidité artérielle…). 

Conclusion
E%ectivement, devenir un centre d’excellence en 
HTA est compliqué pour un hôpital du CNCH: rap-
prochement probablement indispensable avec 
un CHU, reconnaissance par la SFHTA pour son ex-
périence clinique et scienti#que, montage du dos-
sier sur le site de l’ESH avec présentation chi%rée 
de l’expérience clinique et scienti#que du centre 
puis validation annuelle par la suite…Néanmoins, 
une fois ce label obtenu, l’apport pour nos pa-
tients est indéniable.
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Si cela paraît trop di!cile, l’ESH propose de deve-
nir un ESH Blood pressure clinic adossée à un ESH 
excellence centre. Ceci permet à la fois au centre 
d’excellence d’augmenter son activité et au centre 
local de rentrer dans ce réseau et se structurer.
En#n, prochainement, la SFHTA va proposer une 
reconnaissance des centres intéressés par l’HTA. 
Ce label pourrait ainsi permettre plus facilement 
de justi#er l’accès aux techniques non médica-
menteuses dans l’HTA. 

Liste des Centres d'excellence :
- Bernard CHAMONTIN
Service de Médecine Interne et Hypertension 
Artérielle 
CHU Rangueil, 50032 - 31059 Toulouse Cédex, France
E-mail : chamontin.b@chu-toulouse.fr

- Bernard VAÏSSE
Service de Rythmologie et d’Hypertension, Pole 
cardiovasculaire et thoracique
CHU Timone Marseille, 13385 Marseille Cedex 5, 
France
E-mail : bernard.vaisse@ap-hm.fr

- Claire MOUNIER-VEHIER
Médecine vasculaire et HTA
Avenue Oscar Lambret, 59037 Lille cedex, France
E-mail : claire.mounier-vehier@chru-lille.fr

- Daniel HERPIN, Philippe SOSNER
Centre de Prévention des Maladies Cardiaques 
et Vasculaires
Department of Cardiology, 86021 Poitiers Cedex, 
France
E-mail : daniel.herpin@univ-poitiers.fr, 
philippe.sosner@chu-poitiers.fr

- Faiez ZANNAD
Hypertension Unit (Departement des maladies car-
diovasculaires and Unité de Prévention Gériatrique) 
Cardiologie - CHU de Nancy - Hôpital Brabois 
Adultes, 54505 Vandoeuvre Les Nancy, France
E-mail : f.zannad@chu-nancy.fr

- Jacques BLACHER
Unité HTA, prévention et thérapeutique cardio-
vasculaires
Centre de Diagnostic Hotel Dieu de Paris, 75001 
Paris, France
E-mail : jacques.blacher@htd.aphp.fr

- Jean RIBSTEIN
Service de Medicine Interne et Hypertension 
Artérielle, Groupe Rein et Hypertension, Hopital 
Lapeyronie
371 Avenue du Doyen Giraud Montpellier- Ce-
dex 5, France
E-mail : j.ribstein@chu-montpellier.fr

- Jean-Jacques MOURAD
Unité d'Hypertension artérielle- Hôpital Avi-
cenne
125 rue de Stalingrad, 93000 Bobigny, France
E-mail : jean-jacques.mourad@avc.aphp.fr

- Jean-Philippe BAGUET
Service de Cardiologie et Hypertension, CHU La 
Tronche
CHU Grenoble, BP 217 38043 Grenoble Cedex 09, 
France
E-mail : JPBaguet@chu-grenoble.fr

- Jean-Michel HALIMI
Tours University Hospital Hypertension Center
Boulevard Tonnellé, 37044 Tours, France
E-mail : halimi@med.univ-tours.fr

- Philippe GOSSE
Unité Hypertension artérielle, University Hospi-
tal of Bordeaux
Hopital Saint André, 33075 Bordeaux, France
E-mail : Philippe.gosse@chu-bordeaux.fr

- Pierre LANTELME
Service de Cardiologie, Hospital de la Croix-
Rousse, Hospices Civils de Lyon
103 Grande Rue de la Croix- Rousse, 69004 Lyon, 
France
E-mail : pierre.lantelme@chu-lyon.fr

- Pierre-François PLOUIN
Hypertension unit, Hospital Europeen Georges 
Pompidou
Department of Vascular Medicine and Hyper-
tension in the Cardiovascular Pole, 75908 Paris 
Cedex 15, France
E-mail : pierre-francois.plouin@egp.aphp.fr

- Thierry DENOLLE
Regional Centre of Hypertension (Rennes-Di-
nard), Gardiner Hospital
1 rue Henri Dunant, 35800 Dinard, France
E-mail : denolle.thierry@wanadoo.fr,
francois.paillard@chu-rennes.fr

- Xavier GIRERD
Pôle Endocrinologie Prévention, Unité de Pré-
vention Cardio-Vasculaire, Hôpital de la Pitié-
Salpêtrière
83 bld de l’hôpital, 75013 Paris, France
E-mail : xavier.girerd@psl.aphp.fr
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19èmes Assises du CNCH (Paris, Novembre 2013)

Animée par S.Cattan et M. 
Hanssen, la table ronde 2013 
avait pour thème : « l’attracti-
vité des services de cardiolo-
gie du CNCH ».
 
Devant une assistance nom-
breuse, participaient à cette 
table ronde :
- Dominique Bertrand, Conseil-
ler médical de Danièle Toupiller, 
directrice du CNG
- Simon Cattan, Président du 
CNCH
- Jean-Pierre Estrerni, Secrétaire 
Général du SNAM
- Michel Hanssen, Président sortant du CNCH, 
membre de la Conférence des Présidents de 
CME de CH
- Fréderic Martineau, Président de la Confé-
rence des Présidents de CME de CH
- Matthieu Rocher, Directeur du CH de Saint-
Dié
- Catherine Szymanski, Présidente du Groupe 
des Cardiologues en formation de la SFC

M. HANSSEN : Ouvre le débat et donne la pa-
role à J.P. Esterni pour l’introduction.
J-P. ESTERNI : Pour J.P. Esterni, et a#n de plan-
ter le décor, le problème de l’attractivité de nos 
hôpitaux est lié à plusieurs crises simultanées :
- Crise du #nancement et des tarifs.
- Crise spéci#que de l’attractivité pour des rai-
sons internes propres à l’hôpital public.
- Crise de gouvernance médicale avec un né-
cessaire équilibre à trouver sur la ligne « pôle-
service  », des pénibilités en tous genres qui 
s’accroissent, une pseudo moralisation qui 
nous culpabilise souvent, une perte régulière 
de revenus depuis plus de 10 ans, des trans-
ferts de compétences qui se pro#lent et posent 
des problèmes de responsabilité, un DPC éta-
tisé et qui échappe à la gouvernance médi-
cale, l’absence de stratégie nationale de santé 
publiqueavec beaucoup de théorie et peu de 
mise en œuvre courageuse sur le terrain. Un 
stress qui s’accroît avec une sou%rance psyco-
professionnelle, en partie lié au poids médico-
économique de la pratique hospitalière.
Cela risque de nous conduire à 3 types de solu-

Compte rendu 
de la table ronde 
du 22 novembre 2013
Jean-Jacques DUJARDIN (Douai)

tions :
- La solution « Guy Vallancien », véritable « Big-
Bang » avec es in#rmières cliniciennes dans les 
villages, des in#rmières spécialisées, des ingé-
nieurs Master 2 pour une médecine normée en 
référentiels pour les cas faciles et des médecins 
recentrés sur les situations complexes avec 
comme quotas 75% de médecins généralistes 
et 25% de spécialistes autour d’une organisa-
tion territoriale en plateaux techniques et mai-
sons de santé.
- La solution des «  o!ciers de santé  » avec à 
l’hôpital public des médecins aux ordres, dont 
l’attractivité sera représentée par la tenue de 
travail o%erte par l’administration. 
- En#n, la solution que je suggère aux PH qui 
consiste à faire marcher notre imagination, 
voire notre utopie collective, en s’appuyant sur 
l’existant, le travail de équipes en agissant tous 
ensembles pour faire avancer les choses et évi-
ter le pessimisme ambiant.

M. HANSSEN : Merci Jean-Pierre, le problème 
étant posé, je donne la parole à C. Szymanski 
pour connaître le point de vue des jeunes car-
diologues sur le pouvoir d’attractivité de nos 
services à leur égard.

C. SZYMANSKI : L’attractivité des CH peut être 
illustrée par 2 points essentiels :
- Les internes qui ont été formés aux techniques 
de pointe sonrt assurés de retrouver dans bon 
nombre de CH important des plateaux tech-
niques à la hauteur de leurs aspirations. Ceux 

J-J. DUJARDIN
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qui ont fait des stages dans les CH durant leur 
cursus connaissent les équipes et souhaitent 
les rejoindre. 
- Les CH sont #nalement souvent proches, 
quant à leur activité, des CHU car on y retrouve 
la clinique, l’enseignement et souvent la re-
cherche à un très bon niveau.
M. HANSSEN  : Pourtant beaucoup de jeunes 
fuient nos hôpitaux, pourquoi ?
C. SZYMANSKI  : L’activité en libéral attire in-
discutablement certains en raison d’un espoir 
de rémunération supérieure et peut-être aus-
si pour un mode d’exercice plus libre, moins 
contraignant et plus compatible avec une vie 
personnelle et familiale. Par exemple la per-
manence de soins  est une réelle contrainte à 
l’hôpital public sans remplacement possible à 
l’inverse des cliniques privées.
M. HANSSEN  : Avec la permanence de soins 
nous sommes au cœur du sujet, je donne la 
parole à Matthieu Rocher en tant que directeur 
d’hôpital.
M. ROCHER : Pour moi, l’attractivité de nos ser-
vices est fortement liée à la démographie médi-
cale. Le problème n’est pas qu’une question de 
nombre mais aussi de di%érences de pratiques 
et de répartition territoriale. Il est évident que 
l’absence de politique publique d’aménage-
ment du territoire y est pour beaucoup. On 
n’attire pas un praticien si son conjoint ne peut 
trouver de travail sur place. Nous vivons sur un 
modèle des années 80 ou 90 alors qu’il y avait 
un fort e%ectif médical, une reconstruction des 
hôpitaux, un écart de rémunération public/
privé di%érent. Ainsi, la notion de territoire, la 
répartition des médecins, la pénibilité sont des 
éléments de premier ordre à comprendre. Il 
faut aussi faire attention au dumping #nancier 
entre hôpitaux publics parfois au mépris des 
règles en vigueur pour attirer tel ou tel spécia-
liste. Les services actuels tiennent grâce aux 
anciens ancrés dans la région, et souvent ceux 
qui sont partis ont été remplacés par des mé-
decins issus de la #lière accessoire. La politique 
de l’internat quali#ant national déracine. Il me 
semble que l’on, est dans une fuite en avant 
avec pour conséquence un gâchis humain.
M. HANSSEN  : Finalement, cette politique 
n’est-elle pas consciemment ou non un moyen 
de restructuration par la déserti#cation ? 
F. MARTINEAU : Michel, je pense que tu as rai-
son. Il n’y a plus aucun cardiologue à l’hôpital 
de Bayonne avec seulement une o%re privée 
de ville.
De 30 cardiologues libéraux. Les CH repré-
sentent une très grande diversité d’établisse-
ments, rendant la vision d’ensemble di!cile. 
Je constate une véritable crise de la santé, 
sujet qui préoccupe cependant au plus haut 
point nos concitoyens. Les sondages nous ap-
prennent que beaucoup de Français quittent 

le système de santé faute de moyens. Les ana-
lyses démontrent que notre modèle de sys-
tème de santé n’est plus à la hauteur des pro-
blèmes actuels et encore moins à venir. Or il ne 
me semble pas que ce soit une préoccupation 
des politiques. En fait il n’y a pas de politique 
de santé claire, il y a un souhait de mettre le 
patient au centre mais le système actuel ne 
permet pas de le réaliser. Il faudrait un élec-
trochoc pour faire avancer les choses mais je 
ne vois rien venir. Il faudra poser notamment 
la question de la liberté d’installation. Malgré 
tout, je constate que nous arrivons à faire une 
médecine de qualité, mais je reste inquiet. Il 
faut un courage politique et une concertation 
des médecins pour harmoniser cet aménage-
ment. On recommence à nous parler de ce mé-
decin de famille qui serait le pivot du système, 
en oubliant qu’ils ne sont pas volontaires ni for-
més à cela. Le pivot c’est le patient lui-même, le 
territoire et son maillage.
J-P. ESTERNI : Je voudrais dire 3 choses simples 
et brèves, alors que l’on se laisse berner par le 
langage de nos politiques :
- Le médecin spécialiste est un personnage 
hautement quali#é, il faut donc lui proposer 
une place à la hauteur de sa formation et de 
ses aspirations en terme de rémunération et de 
d’environnement matériel de son exercice avec 
certitude de l’évolution et de sa possibilité de 
choisir son équipement médical.
- Son choix de l’hôpital public se fera sur des 
qualités et valeurs telles que l’accueil qui lui est 
réservé, une hiérarchie claire et e!cace, une 
sécurité d’exercice, une assurance de concilier 
vie professionnelle et familiale, un statut sécu-
risant, un accès à la discussion d’équipe et à la 
décision.
- Ce médecin hautement quali#é doit pouvoir 
avoir con#ance dans le système dans lequel 
il s’engage. Cette con#ance reviendra si nous 
quittons une politique de rustine pour voir plus 
loin avec courage, y compris par les syndicats, 
les conférences et la FHF. Sinon, nous perdons 
notre temps, beaucoup d’argent et de compé-
tences.
D. BERTRAND : Après vous avoir entendus, je 
vais vous préciser 4 points importants : 
- Démographie  : les éléments clé sont 1115 
PH temps pleins en cardiologie, avec une aug-
mentation de 40% des e%ectifs en 10 ans, une 
diminution de 10% des PH temps partiel dans 
le même temps et une féminisation en marche. 
L’âge moyen de ces cardiologues de CH est 
de 49 ans pour les hommes et 44 ans pour les 
femmes.
- Attractivité : dans les enquêtes, l’équilibre de 
vie des PH est l’élément de choix majeur. Il n’y 
a pas de sacerdoce, ce qui reporte au problème 
des gardes.
- Les forces à venir : 181 postes sont proposés 
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actuellement en cardiologie. L’attractivité vers 
la spécialité est très forte. L’apport des méde-
cins CEE va se tarir dans les 3ans. Dans 5 ans, 
8000 seront sortis + 2000 CEE. Pour les autres 
en cardiologie, il y a eu 134 réussites de la liste 
C (qui travaillent déjà) et 4 de la liste A (monde 
entier), donc un recrutement sélectif.
- Place des CH  : elle me paraît fondamentale, 
car formatrice, avec une compétence proche 
de celle des CHU actuellement. il faut multiplier 
les coopérations de formation avec les CHU.
S. CATTAN  : Mon expérience relative aux in-
ternes et assistants que nous recevons me fait 
penser qu’ils tiennent e%ectivement à une vie 
personnelle et un niveau de rémunération cor-
recte. Ils ont la notion de service public et ne 
sont pas foncièrement attachés au paiement à 
l’acte. Ils apprécient le lien hiérarchique moins 
fort qu’en CHU. Il faut noter l’e%et « burn out » 
des équipes au regard de la PDS et il faut ré&é-
chir à une convergence de rémunération des 
astreintes et gardes vis-à-vis du privé.
F. MARTINEAU  : Je con#rme qu’à mon sens 
le travail d’équipe hospitalière est une plus-
value importante dans le choix des praticiens, 
de même que la qualité de l’équipement des 
services. Sur ce dernier point l’inquiétude est 
réelle compte tenu des restrictions budgé-
taires, avec une actuelle polémique sur les 
modes d’achat des hôpitaux. Concernant la 
recherche clinique, elle est présente dans les 
CH et tous ceux qui le peuvent doivent en faire. 
Il est de la responsabilité des CHU de créer les 
liens avec les CH en particulier pour le partage 
et l’insertion des internes, assistants et futurs 
PH. Le niveau de rémunération est important 
mais ce n’est pas le premier argument pour un 
jeune médecin qui arrive.
M. HANSSEN : Je pense qu’il est temps de don-
ner la parole à la salle, et je sollicite vos ques-
tions.
QUESTION DE LA SALLE, Hubert Mann (Voi-
ron) : Je suis PH, Chef d’un service de méde-
cine à orientation cardiologique. J’ai été très 
intéressé par tous les propos de ce jour mais je 
voudrais prendre la parole au nom des « petits 
CH » et en tant que Président de CME, car notre 
problématique est di%érente : Si dans les « gros 
CH  » vous avez des problèmes d’attractivité, 
dans nos CH ces problèmes sont encore beau-
coup plus aigus, avec les mêmes conséquences 
sur la permanence de soins, des équipes en-
core plus réduites, aucun interne de spécialité 
et pas de plateau technique attractif. Je vou-
drais donc que l’on y ré&échisse, car ces CH de 
petite taille sont nombreux et contribuent au 
maillage hospitalier sur le territoire. Je trouve 
que nos problématiques ne sont pas su!sam-
ment exprimées au cours de ce congrès auquel 
je participe depuis de nombreuses années. 
J’attends l’avis des orateurs sur ce point.

M. ROCHER : Je veux bien réagir, d’autant que 
je suis directeur d’un hôpital du même type 
que celui que vous décrivez. C’est-à-dire que 
nous n’avons pas d’activité interventionnelle 
ni de rythmologie et que nous y faisons une 
cardiologie de base, sans aucune notion péjo-
rative, mais indispensable aux patients depuis 
la naissance jusqu’à la grande vieillesse. On a 
mis l’accent sur la sur spécialisation dont sont 
friands les jeunes cardiologues, mais pour 
trouver un cardiologue qui accepte de travail-
ler dans les centres comme les nôtres, c’est très 
di!cile car nos plates bandes sont largement 
piétinées par la cardiologie libérale. Les propo-
sitions que je peux faire au privé de coopérer 
n’aboutissant pas en raison toujours de la PDS 
et des rémunérations. Plus on descend en taille 
de CH, plus la pénibilité s’accroît. Le cœur du 
sujet est : que fait-on pour redonner de l’attrac-
tivité à ces petits CH ? Une piste : se rattacher 
à un CH de plus grande taille avec la notion 
de PH de territoire. Je voudrais compléter ce 
qu’a dit F. Martineau sur les causes  : on a de-
puis des années tellement rehaussé le niveau 
d’exigence en qualité et sécurité que l’on en 
est venu à retirer la possibilité de prescrire aux 
petits centres, obligeant les patients à des dé-
placements parfois de 50 ou 80 Km pour être 
traités dans les centres autorisés. On a ainsi re-
tiré l’intérêt professionnel des radiologues, des 
hépato-gastro-entérologues et des chirurgiens 
impliqués en cancérologie.
J-P. ESTERNI : Une des raisons de ces di!cultés 
est que nous colportons toujours l’idée du mo-
dèle hospitalo-universitaire et que, consciem-
ment ou non, nous cherchons à le reproduire 
là où nous allons exercer. Je crois que c’est une 
grave déviation et que nous devons nous ins-
taller dans une stratégie de parcours de pa-
tients par grandes #lières. J’aurais un discours 
plus mesuré concernant la cancérologie. Car 
si il y a une chose que l’on a réussi dans cette 
spécialité, c’est le fait que ce sont les profes-
sionnels eux-mêmes qui ont dé#ni les règles de 
qualité, ont créé un institut national de la #lière 
et je ne crois pas qu’il y ait de vraies inégalités 
d’accès aux soins dans le pays. Sur ce modèle, je 
pense que c’est aux cardiologues de faire leurs 
propositions de niveau de plateau technique, 
leurs répartition selon les critères de qualité et 
d’accès aux soins .
F. MARTINEAU : Il ya plus de « petits CH » que 
de gros. Les petits ont un rôle important à jouer. 
Seule solution : maillage et solidarité entre CH.
M. HANSSEN  : L’heure ayant avancé, il nous 
faut malheureusement interrompre cette table 
ronde qui, je l’espère vous aura apporté au 
moins une base de ré&exion sur l’attractivité de 
nos services de cardiologie de CH et je remer-
cie tous les intervenants de ce soir.
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Je vais faire le traditionnel rapport annuel du 
CNCH en développant 3 points  : le point du 
CNCH, le problème plus général de l’hôpital 
public et en#n le problème plus spéci#que de 
la cardiologie hospitalière.
- Sur le plan du collège : le collège va bien, le 
nombre d’adhérents augmente. Nos assises 
ont été très fréquentées. Les groupes de ré-
&exion vont bien, la cardiologie intervention-
nelle avec JL Hirsch, F Albert, M Pansieri et J 
montsegu, le groupe rythmologie très actif 
lui aussi avec W Amara et J Taeb, le groupe 
recherche animé par L Belle et JL George, sans 
oublier les groupes Insu!sance Cardiaque, 
Urgence et USI,  imagerie non invasive qui ont 
été aussi très productifs durant cette année. La 
représentation du collège lors du congrès ESC 
2013 a été soulignée par JL George est s’est ré-
vélée importante puisque sur les 10.000 com-
munications de ce congrès, 382 étaient Fran-
çaises dont 10% (67 cardiologues) émanaient 
des équipes du CNCH. Je remercie JJ Dujar-
din d’avoir repris le &ambeau de G Hanania, 
comme directeur de rédaction de notre revue 
CARDIO H qui ne cesse de s’améliorer en qua-
lité au #l des numéros, et nous allons ré&échir 
à une extension de di%usion à l’ensemble des 
cardiologues de France. Un mot en#n du nou-
veau site internet du CNCH entièrement auto-
nome et vivant grâce au travail de P Leddet, Ph 
Garçon et S Machado. Ce site se veut interactif 
et vous est ouvert pour une communication 
large.
- Quelques mots sur l’hôpital public  : les pro-
blèmes sont nombreux et je veux en souligner 
quelques uns. Une mise en route des IPAQS 
au niveau de l’HAS. Le CNCH s’associe à la 
recherche et l’amélioration de la qualité mais 
souligne le manque de moyens pour leur réa-
lisation. De réelles inquiétudes aussi sur la dé-
mographie médicale pour laquelle le CNCH a 
lancé une alerte auprès de R. Isnard constatant 

Discours de S. Cattan, 
président du CNCH.

Rapport moral 2013
Simon CATTAN (Montfermeil)

Simon CATTAN

un dé#cit de 10% de cardiologues actifs cette 
année. Inquiétude et interrogation concernant 
la rémunération de la PDS. Inquiétude concer-
nant la baisse des tarifs hospitaliers comme 
le démontre le livre blanc, avec pour consé-
quence une dégradation à attendre de la situa-
tion #nancier des établissements.
- La cardiologie hospitalière  : le DPC est aussi 
une réelle problématique dans l’état actuel des 
choses sans visibilité et constituant une véri-
table usine à gaz quelle est la place de l’ODPC ? 
il existe une lutte de pouvoir relative au #nan-
cement, qui je le rappelle représente 2300€ par 
PH. Au sein de l’OGDPC, les PH salariés sont 
extrêmement minoritaires. Comme je l’ai dit à 
A. Hagège, nous avons regretté que le CNCH 
n’y ait pas été présent es-qualité, au point que 
nous avions un doute sur notre représentati-
vité de cardiologues hospitaliers. J’espère et 
suis sûr que les positions vont pouvoir évoluer 
rapidement.

Je veux remercier A. Hagège qui termine son 
mandat de Président de la SFC, pour l’accueil 
qu’il m’a réservé à chaque réunion du bureau 
de la SFC où j’ai pu exprimer mon point de vue 
et je sais qu’il en a tenu compte. Je veux aussi 
remercier C. Lefeuvre qui a été très présent at-
tentif  et précis lors de nos réunions. Je voudrais 
souligner l’augmentation de la représentativité 
du CNCH au sein du CA de la SFC puisque 2 
membres y ont été élus, L. Belle et P. Jourdain. 
Nous avons également une bonne représenta-
tion au sein des di%érents groupes de travail de 
la SFC. Je veux en#n remercier l’ensemble des 
membres du bureau du CNCH qui m’a accom-
pagné durant cette première année de mon 
mandat, di!cile et qui j’espère aura répondu à 
vos attentes. Je remercie en#n les participants 
de nos Assises 2013 et donner la parole à nos 
invités A. Hagège puis C. Le Feuvre.
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Je voulais vous dire, pour être très clair, après 
vous avoir écoutés durant trois quarts d’heure 
que vos combats sont les nôtres. Je pense que 
parmi les instances cardiologiques il n’y a rien de 
plus proches que le CNCH et la SFC. On oppose 
souvent SFC hospitalo-universitaire et CNCH 
hospitalier, ce n’est pas tout à fait vrai, car comme 
tu l’as souligné, au sein de la SFC #gurent au CA 
des gens non universitaires et le Président du 
CNCH est invité permanent du bureau de la SFC, 
en toute transparence, et tu sais ce qui s’y passe. 
Non seulement cela, mais c’est pour la ré&exion, 
notre ré&exion une richesse que de vous avoir 
avec nous car nous ré&échissons aux mêmes 
problèmes tels que l’accréditation, la loi Bertrand, 
les indicateurs, les relations avec l’HAS, la DGS et 
aussi le DPC qui suscite un certain nombre de 
problèmes actuellement. 
Il y a une manne #nancière potentielle impor-
tante même si je ne sais pas d’où elle viendra. 

Discours de A. Hagège, 
président de la Société 

Française de Cardiologie
A. HAGÈGE

A. HAGÈGE

Notre but commun est d’avancer ensemble dans 
l’intérêt de tous. C’est tout à fait mon point de 
vue et celui de la personne qui me succédera 
dans quelques semaines. Il faut que chaque 
organisation et notamment celle qui représente 
le plus de praticiens puisse avoir le béné#ce du 
DPC. Il est hors de question que la SFC aux Jour-
nées Européennes puisse ramasser la manne du 
DPC de toute l’année. Vous pouvez être sûrs que 
c’est notre ligne de conduite et que le CNCH aura 
un béné#ce du DPC. En un mot il faut que nous 
ayons nos intérêts en commun et que nous ne 
nous opposions pas. Et vous verrez qu’en janvier 
les choses iront plus loin dans le rapprochement 
que nous souhaitons de manière extrêment forte. 
Vous avez vu que l’ARS d’Ile de France a deman-
dé un rapprochement des CHU et des CH, et je 
pense que cela aussi est un point fort. C’est en 
avançant ensemble que l’on ira dans le sens de 
chacun. Merci à vous et bonne #n de congrès.

Bonsoir à tous. Je vais être bref. Je voudrais remer-
cier S. Cattan pour son invitation. C’est toujours 
avec plaisir que j’accepte cette traditionnelle 
participation aux Assises du CNCH avec lequel la 
FFC a beaucoup de partenariats que je vais rap-
peler. Il ya au moins 5 axes de coopération : il y a 
la prévention, puisque l’on a bien vu que la majo-
rité de l’o%re cardiologique avait été faite par les 
cardiologues du CNCH, comme le con#rme votre 
livre blanc et cela a donné l’occasion de délivrer 
les conseils et les brochures de prévention de la 
FFC que vous nous commandez. Parmi les plus 
récentes je vous recommande la carte de liaison 
des anti aggrégants  plaquettaires, le carnet anti 
HTA et la carte des NACO. Il y a encore le partena-
riat dans la campagne « arrêt cardiaque », 1 vie 3 
gestes avec de nets progrès pour la mise en place 
des dé#brillateurs mais beaucoup plus modestes 
en terme d’éducation du grand public aux gestes 
qui sauvent. Je pense que vous pouvez inciter les 
failles de vos patients à ce former. Le 3ème axe 
est représenté par les clubs Cœur et Santé, aux-
quels beaucoup d’entre vous participent et qui, 

Discours de C. Le Feuvre, 
président de la Fédération 
Française de Cardiologie

C. LE FEUVRE
C. LE FEUVRE

en raison des DMS courtes des coronariens, re-
présentent d’excellents relais pour assurer le de-
venir des patients. Le 4ème axe, c’est la recherche. 
La FFC #nance une cinquantaine de projets pour 
une somme totale d’1.000.000 €, il ne faut donc 
pas hésiter à postuler et soumettre vos projets 
en mars, la commission se réunissant en juin. Le 
5ème et dernier axe c’est le plan cœur, démarche 
initiée en 2009. Il y a 23 partenaires dont le CNCH. 
Le cœur n’a cependant pas actuellement la place 
qu’il mérite. Il n’y a pas de stratégie nationale 
comme pour le cancer et la maladie d’Alzheimer. 
Il y a une vingtaine de plaans qui se chevauchent 
formant un mille feuilles et des pans entiers ont 
été oubliés. Nous avons décidé d’écrire sur ce 
thème un livre blanc et je remercie M. Hanssen 
d’avoir accepté de nous rejoindre et de nous ai-
der en nous apportant son expérience de rédac-
tion d’un tel document. Je voudrais donc vous 
remercier pour toutes ces actions communes et 
comme le disait A. Hagège l’union fait la force, 
donc allons-y tous ensemble. Merci à tous.
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La parole aux groupes de ré!exion

La réunion du Groupe de 
Rythmologie  du  CNCH 
comme si vous y étiez ! Walid AMARA

Jérôme TAIEB

Walid AMARA (Montfermeil) 
et Jérôme TAIEB (Aix-en-Provence)

La réunion du Groupe de Rythmologie s’est foca-
lisée cette année sur les complications et leur ges-
tion pratique. Lors de cette réunion modérée par 
Walid AMARA (Le Raincy-Montfermeil) et Jérome 
TAIEB (Aix en Provence), les interventions se sont 
focalisées volontairement sur des cas cliniques 
et avec une analyse de type RMM, ainsi qu’une 
analyse d’une intervention d’un médecin expert 
auprès des assurances.
Di%érents cas cliniques ont été présentés :
Le cas d’une sonde positionnée dans la cavité 
ventriculaire gauche.
Dr Mohand GOUDJIL, (Argenteuil)
Le cas présenté était celui d’un patient de 87 ans 
qui a été implanté d’un stimulateur cardiaque 
simple chambre. Lors de l’implantation, le patient 
a été particulièrement algique lors de l’abord 
vasculaire avec une hypotension lors de la procé-
dure. Alors que les paramètres électriques étaient 
bons, en post-opératoire, le patient avait une loge 
rouge vif. L’échographie a montré que la sonde 
était positionnée dans le ventricule gauche à tra-
vers la valve aortique. 
Le Dr Goudjil a insisté sur l’importance de l’infor-
mation du patient du rapport béné#ce risque de 
chaque intervention compris de la réinterven-
tion. Le rapport béné#ce risque est favorable à 
la réintervention, notamment car la sonde est 
thrombogène à gauche dans le circulation arté-
rielle. 
A postério, l’une des questions qui se pose est 
celle du risque de la réintervention. En e%et, un 
des risques est le saignement à travers le point de 
ponction artériel sous-clavier. 
On notera que le retrait immédiat d’un introduc-
teur mis par inadvertance dans une artère n’a sou-
vent pas de conséquence si l’artère est compres-
sible. Le problème est que l’hémostase de l’artère 
sous-clavière est di!cile et en cas de saignement 
actif la réintervention sur l’artère pourrait nécessi-
ter une ostéotomie pour aborder l’artère. 

L’intervention a été e%ectuée après agrandisse-
ment de l’incision vers la clavicule, du fait de la 
possibilité de compression manuelle. 
Ce type de complication reste heureusement 
rare. A noter la nécessité de l’anticoagulation si 
sonde à gauche.  L’importance de la gestion coor-
donnée de ce type de complication a été rappe-
lée. 

Le cas d’une perforation ventriculaire. 
Dr Stéphane FROMENTIN
Le Dr Fromentin a présenté le cas d’un patient 
de 78 ans implanté d’un stimulateur cardiaque 
double chambre. Il a présenté à J7 des douleurs 
thoraciques et une dyspnée. La radiographie tho-
racique et le scanner thoracique ont montré un 
épanchement pleural gauche. 
Le scanner a con#rmé la localisation de la sonde 
dans la cavité pleurale.
Le patient a été transféré en chirurgie cardiaque. 
L’intervention a été faite par voie xyphoidienne 
puis par sternotomie. Il n’a pas été noté d’épan-
chement péricardique. Un drainage de l’épanche-
ment pleural a été e%ectué (1700 cc d’hémotho-
rax) et la sonde repositionnée dans le ventricule 
droit. 

Une complication liée au traitement anticoa-
gulant.
Dr Jerome TAIEB, (Aix en Provence)
Un patient de 83 ans a été hospitalisé pour #brilla-
tion atriale. Il a comme antécédent un stent sur 
l’IVA en 2008, une endartériectomie carotidienne, 
un cancer du colon opéré en 2001 et  a comme 
facteur de risque une HTA. 
Il reevait comme traitement à l’admission, clopi-
dogrel, verapamil 120, un ARA 2 et un diurétique. 
Il a également un traitement par anti-in&amma-
toire. 
Son score CHA2DS2VASc est calculé à 5. Le pa-
tient a reçu à l’admission un traitement par dabi-
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Figure : Exemple d’écho doppler avec une artère au des-
sus de la veine
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gatran 110 mg deux fois par jour en plus d’un trai-
tement diurétique pour insu!sance cardiaque. 
Sous traitement diurétique, la fonction rénale 
s’est aggravée avec une créatinine passant de 97 
à 172 micromol/L. 
Le patient a présenté à J2 une rectorragie abon-
dante aux toilettes suite à un e%ort de défécation, 
avec choc hémorragique.
Ce cas clinique montre que malgré une dose de 
dabigatran adaptée, les interactions médica-
menteuses (verapamil et antiagrégant de type 
clopidogrel) associé à une insu!sance rénale 
fonctionnelle ont probablement contribué à la 
survenue d’une complication. 
Cet accident aux NACO vient rappeler qu’ils 
doivent être réservés aux malades sans comorbi-
dités majeures.  
Ceci vient renforcer la nécessité de développer 
des antidotes pour ces traitements. 

Hématome du scarpa.
Dr Sok-Sithikun BUN, (Monaco)
Le cas présenté est celui d’un patient de 78 ans 
adressé pour une ablation de &utter atrial com-
mun symptomatique. L’ablation a été réalisée 
avec un INR à 2,05. Un volumineux hématome du 
scarpa est survenu à J1, associé à une #stule arté-
rioveineuse et une déglobulisation de 2 points 
nécessitant une intervention de chirurgie vascu-
laire (le patient a nécessité 30 jours d’hospitalisa-
tion et un mois d’hospitalisation). 
Le Dr Sok-Sithikun a rappelé que suite au consen-
sus d’expert HRS/EHRA de 2012, la réalisation des 

ablations de FA sous AVK est renforcée. Il a noté 
que la ponction échoguidée est indiquée en 
classe I pour la mise en place des voies veineuses 
centrales en réanimation. Il a également indiqué 
qu’à la Mayo Clinic, la ponction échoguidée pour 
les ablations de FA était réalisée en routine. Il a 
ainsi expliqué que la ponction échoguidée est 
facile de réalisation et ne nécessite que 5 minutes 
supplémentaire. 
Dans la série monégasque qui sera présentée aux 
JESFC sur 100 patients sous anticoagulants et 50 
sans anticoagulants a permis de réduire les com-
plications hémorragiques avec seulement un cas 
d’hématome mineur dans cette série. 

RMM des cas présentés.
Dr Saida CHEGGOUR, (Avignon)
Le Dr Cheggour a, pour chaque, rappelé l’impor-
tance de la bonne indication de l’intervention, 
de la discussion du rapport béné#ce – risque de 
chaque procédure et des alternatives thérapeu-
tiques. Ainsi, la notion de complication évitable a 
été évoquée.
La RMM est d’ailleurs obligatoire pour obtenir une 
accréditation en cardiologie interventionnelle. 

L’avis du médecin expert.
Dr Cédric GAULTIER, (Le Sou Médical, La Défense)
Le Dr Gaultier a indiqué que le taux de sinistralité 
des médecins est de 1.5 évènements pour 100 
médecins par an. A noter qu’en CRCI le taux de 
condamnation est de 16%. Au pénal, taux de est 
de 42%. Au civil (pour un médecin ayant une acti-
vité libérale), il est de 67%. 

Pour les 3500 cardiologues assurés à la MACSF, le 
taux de sinistralité de 2011 était de entre 2 et 4%. 
Il a été collecté 80 déclarations en 2011 (dont 40 
en CRCI et 22 au civil). 
Attention à l’augmentation des accidents liés à la 
rythmologie. Ainsi, même si ces évènements sont 
rares, leur gravité peut être importante. 
Le Dr Gaultier a rappelé certains principes de pré-
caution, notamment, l’information des patients, 
notamment en laissant un délai de ré&exion suf-
#sant, en remettant les formulaires d’information 
de la SFC. L’importance de la traçabilité de la pré-
vention du risque infectieux (antibioprophylaxie, 
détersion, etc) a été rappelée. 
Il a rappelé que le médecin doit prouver qu’il a 
informé le patient :
- Délai de ré&exion,
- Traçabilité dans le dossier (médico-légal),
- Courrier aux médecins et documents de la SFC 
remis. 

Le patient doit cependant aussi être informé des 
conséquences du renoncement à l’acte et des 
alternatives. 
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Avancées thérapeutiques 
dans la prise en charge 
du risque thrombo-embolique

Walid AMARA

Walid AMARA (Montfermeil) 

Déjeuner débat aux cours des Assises 
(en partenariat avec les laboratoires Bayer)
Session modérée par Dr Simon Cattan (Montfermeil) 
et Pr Yves Cottin (Dijon)

Nouveautés de prévention secondaire dans 
les SCA.
Pr Yves COTTIN, (Dijon)
Le Pr Yves Cottin a passé en revue les nouveau-
tés de prise en charge thrombo-embolique 
dans les suites d’un SCA.
Le Pr Cottin a rappelé l’e!cacité des AVK en 
association à l’aspirine dans les suites d’un SCA. 

Les nouveaux anticoagulants oraux ont été 
évalués dans cette indication du SCA. Cepen-
dant, toutes les études ne sont pas positives. 
Dans l’étude APRAISE-2, l’apixaban administré 
à la dose de 5 mg deux fois par jour dans des 
SCA à haut risque n’a pas retrouvé de béné#ce 
en comparaison au placebo sur le critère pri-
maire de jugement sans qu’une di%érence ne 
soit retrouvée entre les patients qui prenaient 
un ou deux antiagrégants
La grande nouveauté est venue de l’étude 
ATLAS ACS TIMI 46. Cette étude a inclus des 
patients présentant un SCA sous aspirine ou 
bithérapie puis randomisés pour recevoir riva-
roxaban, à di%érentes doses, en excluant les 
chocs cardiogéniques et les IR sévères. 
On note d’emblée un sur-risque hémorragique 
pour les doses allant de 5 à 20 mg. Ceci pousse 
donc à rappeler que la dose de 20 mg ne doit 
pas être utilisée notamment en combinaison 
chez les patients recevant aspirine + clopido-
grel.
La réduction du critère primaire (Décès, infarc-
tus du myocarde, AVC) était de 21% avec un 
HR de 0,79 quand toutes les doses combinées 
étaient analysées. 
Cette étude a donc été logiquement complé-
tée par une autre : L’étude ATLAS ACS 2 TIMI 51. 
Cette étude a inclus 15.000 patients. 
Les patients inclus avaient soit un SCA ou un 
angor instable.

Ces patients recevaient soit de l’aspirine ou 
l’association aspirine + thienopyridine.  Les pa-
tients ont été randomisés pour recevoir soit un 
placebo, soit du rivaroxaban 2.5 mg deux fois 
par jour, soit du rivaroxaban 5 mg deux fois par 
jour. 
L’âge moyen des patients était de 62 ans. 
Concernant les traitements, 99% ont reçu de 
l’aspirine et 93% une 93% thienopyridine. Le 
critère primaire de jugement qui combinait 
les décès, les infarctus et les AVC était réduit 
de 16% et ceci était signi#catif (HR 0,84 (0,74-
0,96) ; p=0,008)
L’analyse des sous-groupes a montré un p d’in-
teraction négatif avec tous les sous-groupes 
dans le même sens. 
Les thrombose de stents con#rmées ont été 
réduites de manière signi#cative avec un HR= 
0,69 ce qui était signi#catif.
La baisse du critère primaire était également si-
gni#cative pour la faible dose avec un HR=0,84.
Sur le risque hémorragique : il n’a pas été noté 
d‘augmentation des hémorragiques fatales, 
avec une augmentation non signi#cative sur 
les hémorragies intracrâniennes avec la faible 
dose. 

Aspirine en prévention cardiovasculaire  : 
quelles nouveautés ? 
Pr Patrick HENRI, (Paris)
Si l’e!cacité de l’aspirine en prévention secon-
daire est démontrée, en prévention primaire, 
les essais sont moins clairs. Une tendance est 
à l’e!cacité mais n’atteint pas toujours l’e!ca-
cité en prévention primaire. Attention toute-
fois au risque de la population à laquelle il faut 
l’adresser. 

A noter que chez le diabétique, l’e!cacité n’est 
pas forcément démontrée. A noter aussi qu’en 
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prévention primaire chez les femmes aucune 
e!cacité n’a été démontrée. 
L’un des problèmes est celui de la dose. Les 
recommandations européennes sont en fa-
veur de 75 à 100 mg. L’augmentation de dose 
n’améliore pas l’e!cacité mais augmente le 
risque hémorragique. 
Le risque gastrotoxique est un autre élément 
majeur à prendre en compte. Il y a la possibilité 
de mettre des IPP mais des interactions sont 
possibles. 
Par ailleurs, la prescription chronique d’aspi-
rine a été associée à un e%et protecteur contre 
le cancer mais au bout de 5 à 10 ans de traite-
ment avec une signi#cativité sur le cancer de 
l’œsophage et le colon. 
On note toutefois un échappement nycthéma-
ral à l’aspirine (jusque 25% des patients à 24h). 
Ce phénomène d’échappement est surtout 
présent en cas de diabète et/ou en cas de syn-
drome in&ammatoire. Ceci pourrait être expli-
qué par le turn-over plaquettaire.  Des modes 
d’administration di%érents pourraient être 
envisagés.

Risque thrombo-embolique dans la maladie 
thromboembolique veineuse. 
Pr E. MESSAS, (Paris)
Le Pr Messas a rappelé que les données de trai-
tement des TVP ont été démontrées pour les 
TVP proximales au dessus du genou. Le traite-
ment est important car l’absence de traitement 
est associée à une augmentation du risque de 
mortalité. On dé#nit trois périodes : la période 

initiale des 5 premiers jours, un traitement au 
long cours (jusque 3 mois) et le traitement 
étendu (au delà de 3 mois). 

Les nouveaux anticoagulants pourraient faci-
liter la vie et diminuer les interactions alimen-
taires et médicamenteuses. 
Pour le rivaroxaban, c’est le seul à ce jour à avoir 
une AMM dans le traitement de la TVP et de la 
FA, combinés. 
Dans l’étude EINSTEIN, le traitement par riva-
roxaban a été débuté dès les premières 24h, 
sans qu’il n’y ait de relais. 
Dans l’étude EINSTEIN DVT et PE, le rivaroxaban 
a été administré à la dose de 15 mg deux fois 
par jours pendant 3 semaines puis à 20 mg par 
jour. Il n’y a pas eu d’adaptation de dose (sauf 
si clairance en cockroft inférieure à 30mL/min).  
C’est selon ce schéma qu’il est donc administré 
dans la TVP et l’embolie pulmonaire
L’étude a montré une non infériorité sur le cri-
tère primaire (récidive de maladie thromboem-
bolique veineuse). 
Concernant le critère primaire de tolérance, le 
traitement était équivalent. 

Les saignements majeurs étaient moindres 
sous rivaroxaban dans l’étude poolée avec 
moins d’hémorragies fatales et d’hémorragies 
intracraniennes). 
A noter que le ribaroxaban n’est pas indiqué 
dans le traitement des thromboses veineuses 
super#cielles ni dans les TVP associées à un 
cancer. 



CNCH - CARDIO H - N°27 CNCH - CARDIO H - N°27 33

G
R

O
U

P
E

 D
E

 R
Y

T
H

M
O

L
O

G
IE

19èmes Assises du CNCH (Paris, Novembre 2013)
La parole aux groupes de ré!exion

Symposium : 
prévention des AVC 
liés à la fibrillation atriale

Walid AMARA

Walid AMARA (Montfermeil) 

Ce symposium, modéré par Dr Jérôme Taieb (Aix en Provence) 
et par le Dr Paul Bru (La Rochelle) 
a évalué di%érents points clés de la prise en charge 
de la FA avec les nouveaux anticoagulants oraux.
Ainsi, ce symposium a abordé la question de la gestion du 
traitement en cas d’ablation, en cas de cardioversion 
et chez le sujet âgé. 

Nouveaux anticoagulants et ablation de la FA.
Dr Walid AMARA (Le Raincy)
La stratégie classique sous AVK consistait en l’ar-
rêt du traitement anticoagulant 5 jours avant. Un 
relais par HBPM a été associé à une augmentation 
des hémorragies dont le taux a été multiplié par 
2. Une méta-analyse a indiqué qu’il est possible 
de réaliser l’ablation sous AVK avec un INR proche 
de 2. Cela a, d’ailleurs, été indiqué dans les recom-
mandations ESC de 2012. 

Dans l’étude RELY, près de 4500 patients ont eu 
au moins une procédure interventionnelle. Dans 
ces procédures, il n’y avait pas d’ablation. En cas 
de chirurgie urgente sous dabigatran, il n’a pas 
été noté plus de complications sous dabigatran 
que sous AVK. 
Dans l’étude ROCKET seulement 79 patients ont 
eu une procédure d’ablation. Il n’y avait pas plus 
d’évènements sous rivaroxaban que sous AVK. 
Les registres réalisés pour le dabigatran ne 
semblent pas montrer une augmentation des 
évènements thromboemboliques ni hémorra-
giques. Les données concernant le rivaroxaban 
sont issues de 2 registres présentés à HRS en 2013 
(pas de registre publié). 
Les recommandations plaident plutôt pour un 
arrêt du traitement par NOAC dans les 48 qui pré-
cèdent une ablation de FA et 24h pour une abla-
tion de &utter. 
Des études randomisées sont nécessaires. L’essai 
Venture AF va évaluer l’utilisation du rivaroxaban 
versus AVK dans cette indication. 

Cardioversion et NACO.
Pr Philippe MABO, (Rennes)
La cardioversion, qu’elle soit pharmacologique 
ou électrique, est associée à une multiplication 
par 10 du risque thromboembolique.  

Le risque embolique est estimé entre 1 et 5% sans 
ATCG. Sous traitement, la réduction du risque va 
de 4% à 0,67%.
Les recommandations actuelles d’anticoagu-
lation dans les 3 semaines qui précèdent ne 
reposent que sur de petites études observation-
nelles. 
Quelle place pour les NACO ? Il n’y a pas d’étude 
randomisée évaluant spéci#quement cette ques-
tion. 
Dans RELY, une étude post hoc a inclus 1983 car-
dioversions, répartis entre les 3 bras de l’étude 
(Circulation 2011). Ces données rassurantes pour 
la dabigatran ont fait rentrer le dabigatran dans 
les recommandations ESC. 
Pour le rivaroxaban, l’étude posthoc de ROCKET 
des cardioversion n’a porté que sur près de 300 
cardioversions (pour moitié sous rivaroxaban). Il 
n’a pas été noté plus d’évènements sous rivaroxa-
ban. 
Pour l’apixaban, l’étude de Flaker présentée à 
l'ESC en 2012 a inclus 286 patients sous apixaban 
et 291 sous AVK.  
Une étude randomisée XVERT avec le rivaroxa-
ban est en cours (inclusions terminées). 
Le Pr Mabo a insisté sur l’éducation thérapeu-
tique et sur l’importance de noter dans le dossier 
que le patient prend bien son NACO. 
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Consensus d’expert d’anticoagulation du 
sujet âgé.
Pr Olivier Hanon, (Paris)
Chez le sujet âgé, la FA est un FDR de mortalité 
(RR 2.4).  On note 8% d’AVC par an en cas de FA 
après 75 ans sans traitement. 

Le problème du sujet âgé est le risque d’hémorra-
gie. Le score HASBLED est choisi dans les recom-
mandations 2012 de la FA. Les gériatres recom-
mandent le score HEMORRHAGES . Un score de 3 
ou plus indique un risque de saignement de 8% 
par an. 
La prise en charge doit s’accompagner d’une éva-

luation gériatrique standardisée EGS. 
Concernant les chutes, il faut rechercher une 
cause de chute  : hypotension orthostatique, 
psychotropes, antihypertenseurs, déshydrations, 
pathologies neurologiques,…
Attention si  chute > 2/ ans, le risque hémorra-
gique est multiplié par 3. 
Le Pr Hanon a rappelé que les AVK sont sous utili-
sés (35% après 85 ans).
La Préférence aux NACO reste valable chez le su-
jet âgé. Le Pr Hanon a cependant indiqué que les 
données sont très parcellaires pour les patients 
de plus de 85 ans. 



CNCH - CARDIO H - N°27 CNCH - CARDIO H - N°27 35

G
R

O
U

P
E

 C
A

R
D

IO
L

O
G

IE
 I

N
T

E
R

V
E

N
T

IO
N

N
E

L
L

E

19èmes Assises du CNCH (Paris, Novembre 2013)
La parole aux groupes de ré!exion

Le « Saint Tronc »
Take Home Message
J-P. MONASSIER, Hopital Albert Schweitzer (Colmar) 

Je pense au moment où j’écris ces premières 
lignes à Andréas Grüentzig (1939-1985) père 
de cette hallucinante technique d’angioplastie 
coronaire. Lui qui incarnait et qui enseignait la 
prudence aurait-il, dans ses rêves les plus fous, 
imaginé qu’un jour au cours d’une session d’un 
congrès réunissant des cardiologues d’Hopi-
taux jadis appelés périphériques on allait dis-
cuter, sans la moindre pudeur, de la dilatation 
du Tronc Commun de la coronaire gauche, 
lésion sacrée parmi les sacrées !

Le Docteur Edouard Rangé (CH Chartres) dé-
butant cette séance aurait e%rayé notre maitre 
à tous ! Il présente un cas de sténose distale 
du TC chez un homme de 79 ans coronarien 
connu, dilaté, et montre comment en utilisant 
judicieusement FFR et OCT on peut s’orienter 
vers les sténoses qui méritent d’être traitées, 
de choisir la bonne stratégie et surtout de véri-
#er la bonne apposition des stents, paramètre 
décisif du résultat à long terme. Il rappelle en 
s’appuyant sur des données bibliographiques 
récentes à quel point l’angiographie évalue 
mal les lésions du tronc (c’est également vrai 
pour les autres*) car dans 25% des cas alors 
que la sténose est mesurée à moins de 50% la 
FFR est pathologique (<0,80) («  Reverse Mis-
match » alors qu’à l’inverse (« Mismatch ») chez 
13 % des patients le rétrécissement est consi-
déré comme angiographiquement signi#catif 
alors que la FFR est normale.

Charlotte Trouillet (CH La Rochelle) nous a 
éblouis ! Elle fait un tour d’horizon complet de 
l’imagerie endocoronaire du tronc  : ultrasons 
et tomographie optique (OCT). Après avoir 
rappelé que la maladie du tronc est le plus sou-
vent distale (64%) contre 15 et respectivement 
22% pour le tronc moyen et proximal, elle pré-
cise que que dans SYNTAX les évènements à 4 
ans quand le score angiographique est < 32, 
mais qu’au-delà la di%érence est en faveur de la 
chirurgie, considérable y compris la mortalité 
(10,5 vs 17,9% p = 0,06). Donc prudence ! Mais 
étonnamment (sans que cela ne soit signi#ca-
tif ) les décès sont moins nombreux après an-
gioplastie pour les scores bas. Notre consoeur 

montre que l’OCT permet de voir aussi bien 
dans les coronaires que la Joconde à 3 mètres 
(résolution axiale  : 10µ). Si on guide l’angio-
plastie par l’OCT associée à l’angiographie on 
déplore moins de décès cardiaques à un an : 1,2 
vs 4,5% (p=0,01). Elle compare ensuite « IVUS » 
et «  OCT  » pour l’évaluation du degré de sté-
nose, pour la conduite de la revasularisaton et 
l’analyse du résultat. Elle analyse au total 9 pa-
ramètres et constate malheureusement (pour 
les deniers de la nation) qu’aucune des deux 
méthodes n’est parfaite. On aimerait pouvoir 
comparer les résultats d’une étude où on ran-
domiserait patients et technique d’imagerie. 
Mais quand on a les deux et qu’on se sert bien 
de chacune pourquoi se poser des questions ?

Notre Président Simon Cattan (CH Le Raincy-
Montfermeil) considère que la FFR fait néces-
sairement partie de l’analyse d’une sténose du 
tronc. A son avis ce pourrait être la meilleure 
méthode de mesure du degré de rétrécisse-
ment et surtout de ses conséquences hémo-
dynamiques donc de l’intérêt de la revascu-
larisation. Il préfère l’injection intra-veineuse 
de 140 µg/kg/mn d’adénosine à la voie intra-
coronaire. Il rappelle la di!culté technique de 
cette mesure concernant cette localisation et 
évidemment l’importance du retrait du cathe-
ter-guide dans l’aorte (c’est parfois pénible*). 
Il montre que le « mismatch reverse » est fré-
quent et largement plus important que dans 
les autres localisations et les incertitudes en 
cas de sténoses d’aval. En comparant avec les 
ultrasons on observe pour un diamètre de 3,4 
+/-1,2 mm la FFR est pratiquement toujours < 
0,8 et inversement pour une surface de 6,3+/-
2,3 mm2. A 4,8 mm2 la sensibilité est de 85 % 
pour une FFR inférieure à 0,8. En #n en utilisant 
la FFR on décidera l’angioplastie dans 34 % des 
cas contre 91 % à l’aide des ultrasons. Que de 
bons débats et de beaux travaux en perspec-
tive ! Pour Simon la FFR décide de l’indication 
et l’ « IVUS » la guide.

Michel Pansieri (CH Avignon) avait la charge 
de franchir le pont et de passer aux aveux  : 
angioplastie ou chirurgie ? Avec ardeur il rap-

J-P. MONASSIER



CNCH - CARDIO H - N°27

G
R

O
U

P
E

 C
A

R
D

IO
L

O
G

IE
 I

N
T

E
R

V
E

N
T

IO
N

N
E

L
L

E
19èmes Assises du CNCH (Paris, Novembre 2013)

La parole aux groupes de ré!exion

36

pelle les Recommandations des Sociétés Sa-
vantes : « l’angioplastie du tronc est au moins 
équivalente sinon supérieure au pontage à 
deux ans  »  ! … à condition que les résultats 
se con#rment au-delà (5 ans au moins). Il rap-
pelle l’hétérogénéité des aspects anatomiques  
et le taux d’évènements à 4 ans avec les deux 
techniques (équivalentes) dans SYNTAX : (14%) 
(mais on devine sur la courbe de survie sans 
évènements l’amorce d’un léger décrochage 
en faveur de la chirurgie à 5 ans*). Quelle que 
soit la technique un nombre non négligeable 
(évidemment plus élevé pour l’angioplastie)** 
doit subir une nouvelle revascularisation pen-
dant cet intervalle, la di%érence s’accroissant 
régulièrement faisant penser à la survenue de 
nouvelles lésions. Aucune di%érence en terme 
de thrombose de stent versus thrombose de 
pontage ! (on est surpris que cela n’aie pas de 
conséquence sur la mortalité , une thrombose 
de stent dans le tronc devant logiquement 
être plus dramatique qu’une thrombose d’un 
pontage qui préserve au moins une artère du 
réseau gauche*) Michel montre à nouveau les 
chi%res globaux selon SYNTAX, de décès, d’AVC 
et d’infarctus du myocarde en fonction de la 
technique choisie (Tableaux 1 et 2).

Il précise un point majeur  : la mortalité est 
largement supérieure après angioplastie en 
présence d’une occlusion de la CD (90 vs 76 %  
p=0,003). Notre collègue termine en rappelant 
les mauvais résultats de l’angioplastie en cas 
de diabète, la faisabilité en cas de score SYN-
TAX bas, la nécessité de discuter cas par cas 
(« Heart-Team ») entre 22 et 32, en#n l’indica-
tion chirurgicale au-delà de 32. De la nuance, 
de la précision scienti#que et du bon sens, c’est 
tout notre cher Avignonais !

Il fallait bien qu’un chirurgien s’y colle. Le 
Docteur Mathieu Debauchy (Institut Mutua-
liste Montsouris-Paris) a accepté de relever le 
gant. Avec une certaine ironie toute légitime 
il montre une image comparant une (très 

jolie*) main portant un « désilet radial » et un 
thorax ouvert proposant de donner le choix 
au patient. C’est clairement l’arme de l’angio-
plasticien ce qui doit le rendre d’autant plus 
honnête  ! (cf Michel P.). Il nous rafraichit les 
idées en donnant des chi%res favorables à la 
chirurgie et en citant Taggart en 2008 à partir 
des recommandations de 2008 (ce n’est pas si 
loin*) : « l’implantation d’un stent dans le tronc 
gauche ne devrait être envisagée qu’en l’ab-
sence de toute autre possibilité de revaculari-
sation ». Il se défend en signalant le risque du 
tronc distal, la résténose asymptomatique et 
les Thromboses tardIves de stents qui exigent 
un traitement antiplaquettaire double prolon-
gé avec tous ses risques. Notre collègue chirur-
gien réussit un plaidoyer de qualité et nous 
demande de nous souvenir que le score SYN-
TAX est une donnée angiographique alors que 
l’on traite un patient. Attendons les résultats 
en appliquant le score SYNTAX II qui inclue des 
données cliniques. Il signale également que la 
mortalité des patients ayant une maladie du 
tronc est aujourd’hui basse et équivalente aux 
autres patients (2,6%). Au lendemain de notre 
victoire dans le «  Crunch  » (pour ceux qui ne 
savent pas ce que c’est n’hésitez pas à m’en-
voyer un message. La réponse sera gratuite*) 
on doit souligner son opinion qui rejoint celle 
de Michel Pansieri  : la revascularisation est un 
travail d’équipe médico-chirurgicale. Lui don-
ner tord c’est trahir Andreas Grüentzig !

*Note de l’auteur
**le stent actif utilisé dans SYNTAX est de première 
génération

Tableau 1 : score 0 à 32

Tableau 2 : score > 32



CNCH - CARDIO H - N°27

G
R

O
U

P
E

 U
S

IC

19èmes Assises du CNCH (Paris, Novembre 2013)
La parole aux groupes de ré!exion

37

Le syndrome cardio rénal

L’association d’une défaillance cardiaque et d’une 
défaillance rénale dé#nit une entité physiopatho-
logique dénommée syndrome cardiorénal (SCR) 
en raison des interactions qui existent entre ces 
organes. Ces relations sont complexes associant 
des éléments hémodynamiques, une activation 
neurohormonale, une atteinte de la microcircula-
tion intrarénale et un stress oxydatif mais le SCR   
peut  schématiquement être divisé en  5 types se-
lon l’organe primitivement atteint (cœur ou rein) 
et le stade de la maladie (aigu ou chronique) (ref).
Le SCR est fréquent et on estime entre 25% et 
30% la prévalence du SCR Aigu (type 1) en cas 
d’insu!sance cardiaque aiguë  avec un impact 
pronostique majeur.

La connaissance de la physiopathologique com-
plexe de cette entité s’élargit progressivement 
ce qui permet d’en améliorer la prise en charge 
médicale. L’ultra#ltration par abord veinoveineux,  
dans certaines situations d’insu!sance cardiaque 
aiguë compliquée de  résistance aux traitements 
diurétiques, est une alternative e!cace à l’échec 
du traitement pharmacologique. La simpli#cation 
et la réduction de taille de ces systèmes d’Ultra#l-
tartion devrait permettre de les utiliser en dehors 
des services de néphrologie et de réanimation, en 
particulier en USIC.

A#n d’évaluer  l’état de nos connaissances sur ce 
sujet, nous avons proposé à tous les membres 
du CNCH, de répondre à un questionnaire de 10 
questions sur ce sujet.  On peut retenir trois points 

de ce sondage : le premier est le très faible taux de 
réponse (30 sur plus de 2000 envois) peut-être dû 
à une méconnaissance de ce sujet, le deuxième 
point est la très grande variabilité du nombre 
d’admission pour Insu!sance cardiaque Aiguë 
dans les  USIC (de 5% à 50%) avec une part de Sd 
Cardiorénal allant de 5% à 75% ! En#n, à la ques-
tion « connaissez vous les 5 Sd Cardiorénaux » la 
réponse fut « non » à 62%.

La réunion organisée par le  groupe USIC s’est 
donc centrée sur ce sujet important mais mal 
connu abordant sa physiopathologie détaillée (dr 
Ivanes), son traitement médical «  classique  » (Pr 
Souweine) et plus « moderne » détaillant la place 
de l’Ultra#ltration (dr Verhelst). C’est l’expérience 
d’un centre de cardioréanimation qui sera détaillé 
dans l’article suivant (Dr Legrand).

Stéphane ANDRIEU

 Stéphane ANDRIEU (Avignon)

Ref : Ronco C et al . cardiorenal Syndrome. J Am Coll Car-
diol 2008;52:1527-39
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Bruno PAVY

Le coronarien peut-il faire 
du sport ?

Bruno PAVY, 
Centre Hospitalier Loire-Vendée-Océan (Machecoul)

INTRODUCTION
Béné$ces de l’activité physique
J. Morris en 1957 observe que le risque de mor-
talité cardiaque est lié à l’activité physique pro-
fessionnelle en comparant les conducteurs des 
bus à l’impériale londoniens (90% du temps de 
travail est assis) à leurs collègues contrôleurs qui 
gravissent 500 à 750 marches en moyenne par 
jour de travail et chez qui le risque de mortalité 
cardiaque annuelle est largement diminué (2,7 
vs 1,9/1000). Il montre également le lien avec 
l’évolution des tailles des uniformes qui aug-
mentent plus vite chez les conducteurs [1,2].
Depuis, de nombreuses études ont con#rmé 
l’impact béné#que de l’activité physique dans 
la population générale, en cas d’hypertension, 
de diabète, de syndrome métabolique [3-6].
Dans la population coronarienne, le béné#ce 
d’une activité physique régulière sur l’évolution 
(morbi-mortalité) est également bien démontré 
par l’épidémiologie [7,8], et des études rando-
misées en cas d’angor stable ou en post angio-
plastie [9,10]. Les études sur la réadaptation en 
post infarctus con#rment l’e%et béné#que de 
l’entraînement chez le coronarien [11,12]. Le 
pronostic des patients réadaptés rejoint celui 
de la population générale dans une étude du 
Minnesota [13] et la capacité d’e%ort maximale 
est un élément pronostic majeur [14].

Risques de l’activité physique
Le risque cardiovasculaire de l’e%ort intense 
est bien connu, bien que peu fréquent. Deux 
études françaises récentes con#rment les don-
nées plus anciennes, à savoir que le risque 
d’accident mortel lors d’une activité sportive 
est très augmenté après 35 ans, et est essentiel-
lement dû à la maladie coronaire avec un risque 
majeur entre 40 et 55 ans [15,16].
Le risque est fortement dépendant de la per-
sonne : en e%et, Mittelman, entre autres, a mon-
tré que le sur-risque à l’e%ort pouvait varier de 
2,5 à 107 suivant l’entraînement habituel du 
sujet, ce qui explique le paradoxe de l’activité 
physique dont l’e%et protecteur au long cours 
est associé à un sur-risque pendant l’exercice 
[17,18].
Les études en réadaptation cardiaque ont 

con#rmé que dans le cadre d’un entraînement 
contrôlé et supervisé, le risque à l’e%ort est très 
faible [19].
Récemment, plusieurs études ont montré éga-
lement le faible risque de l’activité physique 
après stenting coronaire [20,21].
Rappelons en#n que le risque d’accident à 
l’e%ort est le plus souvent lié à une occlusion 
thrombotique en regard d’une plaque d’athé-
rome peu serrée, remaniée (érosion, #ssure) 
qui se complique d’un trouble du rythme ven-
triculaire lié à l’environnement adrénergique, 
en particulier lors d’e%orts intenses et abrupts, 
sans échau%ement, ou lors d’e%orts prolongés 
(déshydratation). D’autres causes beaucoup 
plus rares sont évoquées (spasme coronaire en 
#n ou après l’e%ort en cas de douche précoce 
ou de prise d’une cigarette, dissection coro-
naire exceptionnelle), et dans 5% des cas chez 
des jeunes sportifs un accident coronaire aigu 
survient sur un réseau apparemment sain (dys-
fonction endothéliale probable) [22].

Pro$l du patient
La reprise du sport reste malgré tout un pro-
blème spéci#que lié à la dé#nition même du 
sport :
- L’activité physique est liée à une dépense 
d’énergie sous forme d’un ensemble de contrac-
tions musculaires entraînant une série de mou-
vements isotoniques et/ou dynamiques,
- L’exercice physique implique la notion d’orga-
nisation de l’activité physique, à savoir une du-
rée, une intensité, une fréquence,
- L’activité sportive associe un exercice phy-
sique et un règlement codi#é, soit en pratique 
de loisir, soit en pratique de compétition qui 
implique une amélioration de la performance, 
un classement et des confrontations o!cielles. 
Le sport-loisir est une entité mal dé#nie qui se 
situe entre l’exercice physique-santé et le sport 
de compétition, et de fait très variable suivant 
les individus.
Il est nécessaire de bien poser les conditions 
avant d’engager le patient coronarien dans une 
activité sportive, de préférence qu’il connaît 
bien pour l’avoir pratiquée de longue date. 
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Le problème est double :
- Le choix d’un sport à faible 
risque,
- Les conditions de la pratique 
sportive.
Il est possible de se reposer 
sur diverses recommandations, 
mais comme cela est bien pré-
cisé, il ne s’agit en fait que de 
consensus d’experts, avec peu 
de preuves à l’appui. L’expé-
rience du patient et du méde-
cin est primordiale pour doser 
au mieux la balance béné#ce-
risque.

Le pro#l du patient est décisif 
pour mener la ré&exion :

Il peut s’agir d’un ancien sportif (dans sa jeu-
nesse) qui a tout arrêté depuis plusieurs décen-
nies et se trouve tout à fait déconditionné, ou 
d’un patient qui n’a jamais pratiqué. Il faut dans 
un premier temps lui proposer un programme 
de réentraînement à l’e%ort supervisé (réadap-
tation cardiaque), au cours duquel sa demande 
va évoluer en fonction de ses résultats.
Cela peut lui permettre de s’orienter vers une 
activité physique modérée intégrée dans la vie 
quotidienne, en s’aidant des possibilités locales :
- Club coeur et santé,
- Salle de sport (en choisissant bien),
- Groupes de marche ou de vélo.

La reprise doit être très progressive, le but initial 
est la lutte contre la sédentarité, et pour certains 
la (re)découverte de l’activité physique pousse-
ra le patient à devenir très actif voire sportif. Il 
faudra rester très prudent et lui faire connaître 
les 10 règles d’or du club des cardiologues du 
sport (CCS) (tableau 1).

Ici, la demande risque d’être beaucoup plus 
importante, soit pour reprendre une activité 
actuelle, soit se remettre à un sport arrêté de-
puis plusieurs mois ou années. Suivant le pro-
#l psychologique, il faudra ici aussi orienter le 
patient vers une activité sportive adaptée, en 
lui donnant des repères précis. Il faut garder en 
mémoire que de nombreux patients sportifs 
vont se tester, au grand jour ou de façon plus 
discrète s’il sent un refus intangible du médecin. 
Il est nécessaire ici d’être souple et de négocier 
pas à pas, pour lui permettre de faire lui-même 
son deuil d’un sport apprécié mais à risque, 
d’autant qu’il s’agit d’un compétiteur. Le sujet 
est sensible, surtout si la dépense énergétique 
peut être plus intense lors des entraînements 

que lors des compétitions, ce qui brouille les 
cartes. Certaines demandes peuvent sembler 
insensées (« j’aimerais m’initier au parachutisme » 
demande un patient après un SCA), mais il s’agit 
en général de se voir con#rmer par « l’autorité 
médicale » le caractère déraisonnable de son 
souhait et susciter une ré&exion conjointe pour 
une activité moins dangereuse.
En cas d’activité de loisir, le certi#cat de non 
contre-indication (CNCI) n’est pas obligatoire 
mais peut être demandé par un club, une salle 
de sport (à la demande de l’assureur). En cas 
de licence sportive, le CNCI est imposé à la pre-
mière délivrance, puis en fonction de la fédéra-
tion du sport en question. La participation à une 
compétition sportive impose la présentation 
d’un CNCI mentionnant l’absence de contre-in-
dication à la pratique sportive en compétition 
datant de moins d’un an [23].

Recommandations
Les principales recommandations (AHA 2005, 
ESC 2005 et 2006) reposent sur la classi#cation 
hémodynamique des sports de Mitchell [24-
26]. Cela reste une référence, même si la clas-
si#cation en elle-même est critiquable, et que 
la décision ne peut pas se baser uniquement 
sur cette classi#cation. Un consensus d’experts 
français propose une classi#cation di%érente 
qui révèle bien la di!culté du choix [27]. En 
e%et, les sports d’endurance comme le cyclisme 
sont à la fois les plus e!caces et les plus dan-
gereux si on les pratique à haute intensité. Il est 
donc nécessaire de faire un choix qualitatif dans 
un premier temps en classant les sports selon 
l’intérêt et le risque, puis en préciser le type de 
pratique. Par exemple, le tennis en simple n’est 
pas à conseiller en première intention, d’autant 
que le patient est compétiteur, mais pour un 
patient qui souhaite la pratique-plaisir, sans 
compter les points, en cherchant à parfaire sa 
technique, cela reste une option ouverte.

Tableau 1 : les 10 règles d’or du CCS (Club des Cardiologues du Sport)
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(tableau 2)
Les sports sont classés suivant 
leur composante dynamique 
et statique en intensité faible 
moyenne ou élevée. Le but est 
de pouvoir prendre la décision 
d’autoriser le patient cardiaque 
à une pratique de compétition 
(dans le but d’améliorer sa per-
formance). Les auteurs ont in-
diqué que ce travail repose sur 
une estimation moyenne des 
composantes de ces sports, 
sans prendre en compte la 
qualité de la pratique, les  
conditions extérieures, la du-
rée variable des e%orts. Il paraît 
donc insu!sant de faire repo-
ser la décision d’autoriser la 
pratique sportive à un patient 
coronarien sur cette seule clas-
si#cation des sports.

C’est le point commun des dif-
férents avis et recommanda-
tions qui implique de connaître 
parfaitement le dossier médi-
cal du patient : l’histoire de la 
maladie, son ancienneté, la no-
tion d’infarctus du myocarde 
et de ses séquelles, les facteurs 
de risque et leur contrôle (ta-
bagisme, hypertension, dia-
bète, dyslipidémie), les anté-
cédents familiaux. L’examen 
clinique complet, l’ECG de 
repos, l’échocardiographie ac-
tualisée, un holter rythmique 
et un test d’e%ort sous traitement font partie du 
bilan systématique, ce qui permet d’optimiser le 
traitement médicamenteux.

Le tableau 3 résume les éléments permettant 
de classer le patient coronarien en risque faible
ou élevé. De façon simple, un risque élevé 
n’autorise aucune compétition, un risque faible 
permet d’autoriser la pratique en compétition 
de certains sports à composante statique ou 
dynamique faible ou moyenne (sports IA, IB ou 
IIA) selon les recommandations. Ceci reste un 
cadre décisionnaire dans lequel doivent être 
pris en considération les di%érents facteurs liés 
au patient sur ses aspirations, ses antécédents 
sportifs. Il est utile pour étayer cette décision 
d’engager le patient dans un programme de 
réadaptation cardiaque initial qui permettra 
d’optimiser le traitement et de préciser le com-

portement à l’e%ort du patient (réponse fré-
quentielle, réponse tensionnelle, respect des 
limites de sécurité). En cas de revascularisation 
coronaire, la reprise de l’activité sportive doit 
être très progressive, précédée d’une période 
de reconditionnement de plusieurs mois. Si la 
compétition est envisagée, un délai qui n’est 
pas bien dé#ni (post-stent 1 mois pour l’AHA et 
12 mois pour l’ESC, postpontage cicatrisation 
complète pour l’AHA et 12 mois pour l’ESC), doit 
être respecté et négocié au cas par cas.

Il s’agit ici de classer les sports suivant le risque 
potentiel d’accident coronarien que leur pra-
tique en loisir peut faire courir. En e%et, les 
sports d’endurance ou mixtes comme le cy-
clisme, la natation par exemple impliquent 
une demande énergétique très importante s’ils 

Tableau 2 : classi!cation des sports de Mitchell. (composantes statiques I, II, III) 
(composantes dynamiques A, B, C)

Tableau 3 : strati!cation du risque
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sont pratiqués à haute inten-
sité, comme cela est le cas en 
compétition, alors que le béné-
#ce d’une pratique à intensité 
modérée est bien démontré. La 
classi#cation ne repose pas ici 
sur les composantes statiques 
et dynamiques, mais sur l’inté-
rêt et la sécurité des sports pra-
tiqués de façon contrôlée. Le 
tableau 4 met en évidence pour 
chaque sport l’avis des experts 
sur leur pertinence (classi#-
cation en colonnes), le risque 
en cas de pratique intensive, 
le risque de traumatisme et le 
risque de syncope [27].

Le sport à quelle intensité ?
Un test d’e%ort initial permet de 
mesurer ou d’estimer la consommation maxi-
male d’oxygène (VO2 max) du patient sous son 
traitement.
Rappel : la VO2 est exprimée en ml/mn/kg ou en 
équivalents métaboliques (METs) :
1 MET = 3,5ml/mn/kg et correspond à la VO2 de 
repos en moyenne.
Nous utilisons la formule suivante sur cycloer-
gomètre :
VO2 mets = [(Charge Watts x 11 / Poids kg) + 3,5] / 
3,5.
Cette formule est bien corrélée dans notre ex-
périence à la VO2 mesurée [28] (#gure 1). Il est 
possible de comparer le chi%re atteint à celui 
nécessaire pour pratiquer un sport. Le compen-
dium d’Ainsworth estime le nombre de METs 
pour chaque sport [29]. Le test doit être su!-
sant pour pouvoir s’entraîner à moins de 70% 
de la VO2 maximale atteinte.
Si la capacité d’e%ort est compatible avec la pra-
tique du sport souhaité, il est recommandé de 
fournir au patient un repère de fréquence car-
diaque d’entraînement. Il peut s’agir de la fré-
quence atteinte au premier seuil ventilatoire si 
la VO2 a été mesurée, ou d’une fréquence esti-
mée à partir de la formule de Karvonen modi-
#ée :
Fréquence d’entraînement = FC de repos + 60 à 
80% de la FC de réserve (Fréquence de réserve = 
FC max – FC repos)
Le patient peut s’équiper facilement aujourd’hui 
d’un cardiofréquencemètre (CFM) pour se sur-
veiller en toute sécurité.
Si la fréquence à l’e%ort est un repère #able 
dans la plupart des cas, il faut la corréler à la 
sensation ressentie par le patient, qui peut être 
appréciée par l’échelle de Borg (#gure 2).
L’e%ort à l’entraînement doit rester « un peu 
di!cile » et se situer entre 12 et 14 sur l’échelle 

Tableau 4 : classi!cation des sports pour le patient coronarien suivant l’avis 
d’experts français d’après [27]

Figure 1 : corrélation entre la VO2 mesurée et calculée sur 
cycloergomètre chez 40 patients insu#sants cardiaques

Figure 2. : échelle d’intensité de l’e$ort perçue (Echelle de 
Borg)

de Borg, dans le cadre de l’endurance continue. 
Un entraînement fractionné est e!cace, mais 
nécessite un apprentissage (créneaux d’inten-
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sité élevée sur de petites durées de 15 à 60 se-
condes par exemple). 

La négociation

« j’aimerais reprendre le tennis »

Oui, mais . . .
Avez-vous de la TRINITRINE sur vous ?
Avez-vous un portable ?
Votre partenaire est-il au courant de votre pro-
blème de santé ?
Là où vous jouez, y a-t-il un dé!brillateur ?
Comment vous entraînez-vous ?
Êtes-vous un bon joueur ?
Êtes-vous bon joueur ?
Pouvez-vous jouer sans compter les points ?

Cas cliniques
Cas clinique 1 : Le pongiste
Monsieur Joachim H. 50 ans 1,82m 90kg
Tennis de table en compétition
FDR : tabac + hérédité + cholestérol
1997 : angor + RAC + lésions bitronculaires
RVA méca + 2 PAC incomplet (iva + dg)
réad card 170w avec ESV et &utter à 125mn
B(-) mal tolérés -> diltiazem + amiodarone.

CI à la reprise de la compétition
1999 : a repris la compétition
220w (8,7 METs) FCmax = 150bpm

- OK avec CFM (FC < 140bpm)
2004 : ACFA récidive en 2006 : CEE
2008 : 200w (8 METs) FCmax = 130bpm
- OK avec CFM (FC < 120bpm)
2010 : 180w
2012 : 180w (7 METs 96kg)

Cas clinique 2 : Le marathonien
Monsieur Nicolas C. 40 ans 1,83m 73kg
FDR : tabac sevré + cholestérol
Métier physique (électricien de maintenance 
d’entreprise)
Sport : semi-marathons
S’entraîne en footing 30’ à 90’ 3 à 4 fois / semaine 
(but = marathon)
HMA : IDM antérieur au décours d’un footing 
(sous la douche)
Coronarographie : sténose IVA revascularisée 
par 1 stent nu
Réadaptation : atteint 220w (11,3 METs) à une 
FC max de 130bpm

- arrêt des marathons
- footing en couple 1h x 3 semaine (FC cible = 
110bpm au CFM)

Cas clinique 3 : Le cycliste du 3ème âge

Monsieur Gaston M. 81 ans en 2013 1,62m 62kg
IDM antérieur en 2004 sur lésions bitronculaires
1 stent IVA + 1 stent CD
Sténoses résiduelles IVA 3 et Mg
FEVG = 40%
FC d’entraînement < 100 bpm
Cyclotourisme en moyenne 150km / semaine
Holter 2007 (FC d’entraînement < 100 bpm) 
(#gure 3)
Suivi par tests d’e%ort (#gure 4)
en 2013 : diminution anormale de la capacité 
d’e%ort avec blockpnée
Bilan : sténose critique de la CD proximale re-
vascularisée (1 stent nu).

Conclusion
La décision d’autoriser la pratique sportive à 
un patient coronarien repose un bilan précis 
du stade de la maladie (strati#cation du risque) 
et une négociation à partir de la demande du 
patient en analysant le degré de motivation, la 
connaissance du sport par le patient, les condi-
tions de pratique envisagées. Le contrôle des 
facteurs de risque est un préalable, en particu-
lier le sevrage tabagique qui doit être mis en 
première ligne, mais également la TA, le bilan 
lipidique et glycémique.
Il est globalement conseillé d’orienter le patient 
coronarien vers une pratique de loisir à une in-
tensité modérée, en donnant un repère de fré-
quence cardiaque utilisable à l’aide d’un CFM, 
et en rappelant les 10 règles d’or du CCS. La pra-
tique de compétition est à réservée à certains 
sports et au cas par cas.
En#n le suivi est indispensable, annuel au mini-
mum avec réévaluation de la capacité d’e%ort 
qui permet de dépister une évolution de la 
maladie coronaire en l’absence de symptômes 
classiques (cf cas clinique 3).

Figure 3 : holter englobant une séance de cyclotourisme 
(cas clinique 3)

Figure 4 : test d’e$ort de suivi (cas clinique 3)
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La recherche clinique 
ne concerne pas seulement 

les grands centres
Loïc  BELLE (Annecy) et J-L. GEORGE (Versailles) Loïc BELLE J-L. GEORGE

La recherche clinique en cardiologie se déve-
loppe et les CH ne restent pas inactifs dans ce 
domaine. Les sévices de cardiologie ont mainte-
nant des Attachés de  Recherche Clinique et par-
ticipent aux di%érents protocoles académiques 
et industriels. VERY FRENCHY et MIMI  sont des 
études multicentriques qui ont été  coordon-
nées  à partir de CH (Chartres et Annecy respec-
tivement) et réalisés dans toute sorte de struc-
tures. OFFSET (Douai), SETAM (Montfermeil) et 
RAY'ACT (Versailles) sont des études qui ont été 
réalisée seulement dans nos CH. 

Les résultats d'enquêtes de connaissance des 
patients implantés de simulateurs et de dé#-
brillateurs (réalisés uniquement dans les CH) et 
OFFSET ont été présentés à l’ESC. FAST MI CH 
vs CHU (1), RAY'ACT (2) et FAST MI 2010 (3) ont 
été publiées. La publication du livre blanc (4) a 
incontestablement marqué le développement 
de la recherche clinique dans nos centres. 

Dans chacun de nos services, les projets foi-
sonnent avec plus d’une vingtaine de travaux 
présentés aux assises du CNCH et un numéro 
entier des annales de cardiologie consacré aux 
travaux de nos centres. 

Les projets multicentriques abondent : Evalua-
tion de la radioprotection lors de l'implantation 
de stimulateurs (La Rochelle), RINACO (Mont-
fermeil), connaissance des patients sous NACO 
(Montfermeil), RAY'ACT 2 (Versailles), IRM sur 
IDM à coronaires saines (Haguenau) et dépistage 
du SAS à l'USIC (Val de Grace). 

Notre métier est le soin, cependant, nous avons 
besoin de structurer nos services et la recherche 

clinique nous o%re des avantages "collaté-
raux" inestimables : travailler ensemble, être au 
courant des évolutions, être attractifs pour les 
jeunes, fédérer les equipes, et surtout, avoir des 
moyens spéci#ques et des ARC pour développer 
nos bases de données et nos EPP.

(1) Quality of care for myocardial infarction at 
academic and nonacademic hospitals. Belle L, 
Labarère J, Fourny M, Drouet E, Mulak G, Dujar-
din JJ, Vilarem D, Bonnet P, Hanssen M, Simon T, 
Ferrières J, Danchin N; French registry of Acute ST 
elevation or non-ST-elevation Myocardial Infarc-
tion study investigators. Am J Med.2012;125:365-
73.
(2) Patient exposure to X-rays during coronary 
angiography and percutaneous transluminal 
coronary intervention. results of a Multicenter 
National Survey.Georges JL, Belle L, Ricard C, 
Cattan S, Albert F, Hirsch JL, Monsegu J, Dibie A, 
Khalife K, Caussin C, Maccia C, Livarek B, Hanssen 
M; on behalf of the RAY'ACT investigators. Cathe-
ter Cardiovasc Interv.2013 Dec 9. 
(3) French Registry on Acute ST-elevation and 
non ST-elevation Myocardial Infarction 2010. 
FAST-MI 2010. Hanssen M, Cottin Y, Khalife K, 
Hammer L, Goldstein P, Puymirat E, Mulak G, 
Drouet E, Pace B, Schultz E, Bataille V, Ferrières J, 
Simon T, Danchin N; FAST-MI 2010 Investigators. 
Heart.2012;98:699-705.
(4) The white book of the National College of 
Hospital Cardiologists (NCHC). To respond to a 
public health issue. Cattan S, Hanssen M, Dibie 
A, Fellinger F, Monsegu J, Dellinger A, Belle L, 
Georges JL, Marcaggi X, Khalife K, Charbonnel C, 
Steinbach M, Pesenti Rossi D, Ferrier N, Livarek B, 
Hirsch JL, Albert F, Pansieri M, Amara W, Taeib J, 
Georger F, Jourdain P, Ross M, Horeman H, Du-
jardin JJ, Monassier JP, Hanania G. Ann Cardiol 
Angeiol.2012 Nov;61:307-10. 
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19èmes Assises du CNCH (Paris, Novembre 2013)
La parole aux groupes de ré!exion

Syndrome d’apnée 
du sommeil : 
réveillons nous !
P. SCHIANO (Paris)
La prévalence du SAS, largement sous-estimée, 
concernerait près de 5% des femmes et 10% des 
hommes. 
Il existe une association étroite bien établie et 
connue de la communauté cardiologique entre 
SAS et HTA, notamment lorsque cette dernière 
est réfractaire, concernant alors plus de 50% des 
patients. Mais cette relation «  privilégiée  » est 
loin d’être la seule, et toutes les a%ections car-
diovasculaires sont plus ou moins concernées  : 
insu!sance cardiaque, arythmie et maladie co-
ronaire…
Loin d’être anodine, l’existence d’un SAS altère 
largement le pronostic cardiovasculaire des 
patients, source d’hospitalisations répétées sen-
siblement augmentées et d’une surmortalité 
démontrée notamment par Marin et al. (#gure 1)
Et pourtant, la reconnaissance de l’a%ection, et 
sa prise en charge, permettent d’améliorer la 
qualité de vie et la survie des personnes béné#-
ciant d’une ventilation nocturne. (#gure 2)
Il faut donc être plus incisive dans la recherche 
du SAS, au même titre que les autres facteurs de 
risque cardiovasculaire et proposer une stratégie 
de dépistage simple lorsqu’une admission en 
USIC s’avère nécessaire.
Un protocole en 3 temps pourrait être utilisé :
- Le premier temps consisterait en l’utilisation de 
questionnaires existant, type échelle d’Epworth 
ou questionnaire de Berlin. Loin d’être idéaux, 
largement critiqués pour leur faible sensibilité et 
spéci#cité, ils sont cependant les seuls outils ac-
tuellement disponibles et représentent ce qui se 
fait dans la « vraie vie ». D’autres questionnaires 
sont en développement, notamment celui du 
cercle cœur et sommeil qui attend d’être validé 
dans une étude ciblant les patients atteints de 
cardiopathie,
- Le deuxième temps correspondrait à un dépis-
tage par un appareil simple, l’apnealink, déve-
loppé par la société Resmed, très simple d’utili-
sation, et permettant une approche plus #able 
du diagnostic chez ceux dont l’étape 1 laisserait 
supposer l’existence d’un SAS,
- En#n l’étape 3, serait celle de la validation, avec 
la réalisation d’une polygraphie ventilatoire chez 
les patients dont l’index d’apnée-hypopnée 
serait supérieur à 15 lors de l’enregistrement 
apnealink.
Bien entendu, tous les patients ne seront pas 

détectés par cette méthode, car on sait qu’il 
faudrait pour cela proposer un enregistrement 
à l’ensemble des patients, ce qui est irréalisable 
sur le plan logistique. Mais il est probable que ce 
type de dépistage permettrait de proposer un 
traitement adapté à près de 25% des patients, 
qui sont jusqu’à présent ignorés.
Alors stop à la somnolence des cardiologues face 
au SAS et rejoignez-nous en intégrant l’étude 
que nous proposons de mettre en place.

Figure 1 : Pronostic cardiovasculaire selon la présence ou 
non d’un SAS, traité ou non. (d’après Marin et al. Lancet 
2005; 365:1046-53)

Figure 2  : Survie chez des coronariens selon la présence 
d’un SAS traité ou non.(d’après Milleron et al. Eur Heart J 
2004; 25:728-34)

P. SCHIANO
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Sous cette question, il y a deux interprétations  : 
l’une interpelle sur la forme et les moyens, et 
l’autre sur les résultats. Comment atteindre l’éga-
lité territoriale et celle-ci est-elle réalisée ? Avant 
de répondre à ces deux questions, interrogeons-
nous sur les deux concepts contenus dans cette 
question : égalité, d’une part, et territoire, d’autre 
part.
L’égalité est une notion mathématique  : un seg-
ment est égal à un autre et, dans cette acception 
princeps du concept d’égalité, on fait référence à 
une égalité totale sans ambiguïté ni interpréta-
tion. Par contre, l’égalité des droits et des devoirs, 
c’est-à-dire l’égalité juridique, est apparue par la 
suite et dans l’Occident moderne vers le xvie siècle 
en Angleterre et, bien sûr, dans les autres pays eu-
ropéens, dont la France avec les philosophes du 
Siècle des lumières avec Jean-Jacques Rousseau 
et son fameux Contrat social.
En droit, l’égalité est plus sujette à interprétations, 
car si on peut comprendre que tous les citoyens 
sont égaux devant l’impôt, par exemple, on 
constate que seulement une bonne moitié paie 
l’impôt sur le revenu et que parmi ceux-ci beau-
coup disposent de moyens de s’en exonérer peu 
ou prou. Lors de la votation, chaque citoyen en 
âge d’être électeur est réellement égal à l’autre.
Dans le domaine des soins, l’égalité ne peut être 
que de moyens et non de résultats ; on peut mettre 
théoriquement, en e%et, les mêmes moyens pour 
soigner chaque individu, mais ceux-ci ne sont pas 
territorialement situés à la même distance de ces 
moyens, fussent-ils extrêmement bien répartis. 
Donc, l’égalité des soins est bien plus aléatoire et 
tient compte de facteurs irréductibles pour pou-
voir être optimisés : la compétence des soignants, 
le bon vouloir de ceux-ci, le moment de la journée 
ou de la nuit auquel on a recourt aux soins, l’élar-
gissement des besoins de soins, etc. Bref, on peut 
tendre vers une certaine égalité sachant qu’elle 
est inatteignable.
Le territoire est une notion géographique  : un 
territoire, c’est un espace librement dé#ni par 
l’homme en tenant compte de la nature des sols ; 
un territoire de montagne n’a rien à voir avec un 
territoire de plaine et, a fortiori, avec un désert de 
sable ou de neige…
Le territoire sert à la répartition des représentants 
des pouvoirs publics dans un État. En 1789, les ré-

volutionnaires ont redessiné les territoires en dé-
partements pour mettre un terme aux anciennes 
provinces royales. Le territoire sert donc d’abord 
à des #ns politiques  : installer le pouvoir central 
dans un espace donné.
Avec l’extension du rôle économique de l’État, les 
pouvoirs publics ont dé#ni des territoires régio-
naux mieux adaptés aux compétences nouvelles 
des préfets de région  : ce furent les préfets éco-
nomiques de Vichy, puis les préfets IGAME 1 de 
la IVe et du début de la Ve  République, jusqu’à 
l’apparition des régions comme circonscriptions 
étatiques (1970), puis comme territoires décen-
tralisés (1982). Dans le domaine sanitaire, les pre-
miers territoires apparurent sous la forme de la 
sectorisation psychiatrique (circulaire du 15 mars 
1960), puis sous la forme des secteurs sanitaires 
(loi du 31 décembre 1970) et, en#n, des territoires 
sanitaires se substituant aux secteurs sanitaires 
sans en épouser les contours (ordonnance du 
4  septembre 2003). Le territoire sanitaire varie 
d’une super#cie infradépartementale à celle d’un 
département selon la densité de la population 
desservie.
Quant aux soins, qui sont en #ligrane dans la 
question posée, on peut ratiociner jusqu’à plus 
soif sans être d’accord sur la bonne dé#nition de 
ceux-ci : soins préventifs, soins curatifs, soins pal-
liatifs, et même soins prédictifs, qu’il faut croiser 
avec les soins médicaux, les soins in#rmiers, les 
soins de kinésithérapie, etc.
On constate que ces trois concepts sont parti-
culièrement délicats à manier, mais nonobstant 
nous allons essayer de répondre à la question 
posée :
- Comment atteindre l’égalité territoriale ?
- L’égalité territoriale est-elle atteinte ?

I. Y a-t-il égalité ? Comment l’atteindre ?
L’égalité territoriale est en soi inatteignable 
puisqu’il ne peut y avoir un territoire identique à 
un autre. Par contre, on peut rechercher des pon-
dérations permettant, en fonction des objectifs 
poursuivis, de donner aux populations desservies 
des chances égales d’atteindre les mêmes soins. 
Le droit à la protection de la santé est reconnu 
comme un droit fondamental par la Constitution 
de 1946. Certains ont voulu élargir ce droit aux 
soins, au droit à la santé, comme si on pouvait 

Quelle égalité territoriale ? *

Jean-Marie CLÉMENT

Jean-Marie CLÉMENT (LEH Bordeaux)

Q
U

E
L

L
E

 É
G

A
L

IT
É

 T
E

R
R

IT
O

R
IA

L
E

 ?

La
 c

hr
on

iq
ue

 ju
rid

iq
ue

46



CNCH - CARDIO H - N°27 CNCH - CARDIO H - N°27

La chronique juridique

47

Q
U

E
L

L
E

 É
G

A
L

IT
É

 T
E

R
R

IT
O

R
IA

L
E

 ?

distribuer de la santé comme on distribue un bien 
manufacturé !
Or derrière ce concept élargi de droit à la santé, 
se cache une volonté d’encadrer les citoyens dans 
leur comportement quotidien a#n qu’ils accèdent 
à ce droit qui s’avère ainsi bien plus attentatoire 
à la liberté individuelle que sa seule énonciation 
pourrait le laisser penser.
Si on peut dé#nir des territoires de super#cie 
égale, on ne peut pas en conclure à une véritable 
égalité, car cela serait faire # de la nature du ter-
rain, de la densité de la population, des carac-
téristiques culturelles et sociales des habitants, 
etc., autant dire que l’idée de territoires égaux est 
irréelle. Dès lors, les pouvoirs publics vont s’e%or-
cer d’aller vers cet idéal en croisant di%érents 
paramètres, qui sont : la nature des soins, les dif-
#cultés d’accessibilité et la question des coûts de 
réalisation.

A. L’égalité et la nature des soins
La médecine contemporaine, largement subju-
guée par les progrès scienti#que et technique, 
a vu la notion de soins devenir polysémique. Le 
soin n’est plus identique selon les di%érentes spé-
cialités médicales et qui plus est soignantes. La 
spécialisation inévitable a profondément modi#é 
l’acte de soin et, en conséquence, la pratique mé-
dicale. Le médecin ne pratique plus la médecine 
générale comme il y a seulement quarante ans, il 
est plus un orienteur qu’un soignant. Grâce à son 
intuition, il peut être préventif.
Comment concilier la spécialisation, qui suppose 
une certaine concentration des moyens sur un 
territoire donné, avec la dispersion des popula-
tions sur ledit territoire ?
La réponse tient dans la dé#nition des soins de 
premier recours accessibles à tous en un temps 
réduit et des soins de deuxième, voire de troi-
sième recours, qui permettent la spécialisation 
des prises en charge.
L’OMS, dans une de ses conférences à Alma-Ata 
en 1978, avait lancé cette idée de soins primaires 
pour des populations de pays économiquement 
émergents. Les Canadiens ont essayé d’irriguer 
leur immense territoire de centres de soins locaux 
communautaires qui reposaient, à leur concep-
tion dans les années 1970-1980, sur des équipe-
ments hospitaliers de base servant des pratiques 
ambulatoires. Les Suédois ont approfondi le 
concept pour, dans les années 1990-2000, reve-
nir à des soins primaires allégeant d’autant l’hy-
percentralisation des soins en milieu hospitalier 
de très grande capacité en lits et en équipements 
médicaux.
L’idée de soins de premiers recours n’est donc 
pas nouvelle, quoiqu’elle soit apparue dans une 
loi hospitalière en France avec la loi du 21 juillet 
2009, dite loi HPST.

Lors de la discussion parlementaire, la notion 
d’égalité d’accès aux soins a été largement débat-
tue. Les élus se sont inquiétés de cette accessibili-
té aux soins, car ils sont de plus en plus confrontés 
à ce que l’on appelle la déserti#cation médicale, 
c’est-à-dire la fermeture de nombreux cabinets 
de médecins généralistes qui ne trouvent pas 
de remplaçant lors de leur départ à la retraite ou 
pour pratiquer une médecine mieux réglée et 
mieux payée (de nombreux médecins généra-
listes deviennent urgentistes, psychiatres, méde-
cins du travail, médecins de santé publique ou 
médecins contrôleurs dans des administrations : 
CPAM, CRAM, ARS, etc.).
On conçoit la très grande di!culté de concilier la 
baisse de la démographie médicale avec l’ultras-
pécialisation, et en tenant compte de la liberté 
d’installation que la loi du 21  juillet 2009 avait 
quelque peu remis en cause pour une primo-ins-
tallation, mais cette mesure fut abrogée par la loi 
du 10 août 2011 pour tenir compte de la fronde 
médicale refusant une quelconque contrainte.

B. L’égalité et l’accessibilité aux soins
L’accès aux soins tient compte de la nature topo-
graphique du territoire et du temps de parcours 
nécessaire pour y accéder. Il est évident qu’un ter-
ritoire de plaine ne présente pas les mêmes di!-
cultés d’accès qu’un territoire montagneux, avec 
de plus les risques de neige et de verglas des mois 
d’hiver. Cinq kilomètres en milieu urbain et em-
bouteillé n’a pas le même sens que dix kilomètres 
en milieu rural.
La notion de distance doit être complétée par 
celle de temps d’accès pour permettre d’égaliser 
l’accessibilité aux soins. Lors de la discussion en 
Commission des a%aires culturelles et sociales, les 
députés ont discouru sur cette notion de temps 
d’accès et ont trouvé un terrain d’entente sur le 
quart d’heure, voire la demi-heure, qui représente 
les temps de sou%rance vitale dans le cadre d’un 
AVC ou d’un infarctus du myocarde. Or, dans la 
loi HPST, le législateur a tenu compte du temps 
d’accès sans en préciser la durée.
En#n, un territoire à la démographie réduite sera 
moins facilement pourvu en équipements sani-
taires qu’un territoire très dense en population. 
Les professionnels de la santé rechignent à travail-
ler dans des lieux éloignés de tout foyer culturel et 
social important.

C. L’égalité et la notion de coût du service rendu
A supposer que l’on puisse dé#nir sans encombre 
les critères de soins et d’éloignement minimaux, 
le coût des services de soins proposés doit être 
pris en compte, car les moyens #nanciers mis au 
service de l’accès aux soins ne sont pas exten-
sibles à l’in#ni…
Faut-il alors calculer le coût de rendement mi-
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nimum des équipes et de leurs équipements 
médico-techniques ou faut-il impérativement 
fournir les mêmes services à tout point du terri-
toire, quel qu’en soit le coût, a#n que nulle per-
sonne ne soit à plus de trente minutes d’un lieu 
de secours sanitaire ?
On conçoit que cela fait partie des choix poli-
tiques. Le service public avait été dé#ni à la #n du 
xixe siècle, sous la IIIe République naissante, pour 
permettre ce recours égalitaire aux soins, mais 
la confusion du service public hospitalier avec 
les soins concurrentiels a entraîné la disparition 
du service public au pro#t des missions d’intérêt 
général.
Alors que le service public était organiquement 
assuré par des établissements publics, les mis-
sions d’intérêt général sont dévolues par contrat à 
des personnes morales de droit public et de droit 
privé. Les établissements publics de santé ou les 
établissements privés d’intérêt collectif n’assurent 
pas automatiquement ou, comme on dit en droit, 
organiquement les missions de service public, il 
faut qu’ils les demandent et qu’ils en béné#cient 
par un contrat d’objectifs et de moyens cosigné 
avec le représentant de l’État, en l’occurrence le 
directeur général de l’agence régionale de santé.
Avec ce système, les pouvoirs publics pensent 
qu’un jour ils pourront mettre en concurrence ces 
di%érents établissements de santé et ne retenir 
que les moins distants. Cela ne sera guère possible 
dans des secteurs géographiques désertés par les 
médecins, et alors on sera bien obligé de créer ou 
de rétablir les petits hôpitaux de proximité qui 
eurent, au début des années 1970, leur heure de 
gloire grâce à l’arrivée massive des médecins et 
étudiants en médecine, suite à la démocratisation 
des études médicales après les événements de 
mai 1968 qui donnèrent naissance à la réforme 
universitaire du ministre Edgar Faure.

II. Peut-on atteindre l’égalité territoriale ?
Poser ainsi la question vaut sa réponse : on ne peut 
atteindre l’égalité territoriale, dont on a examiné 
ci-dessus les multiples paramètres rendant leur 
congruence égalitaire inaccessible. Par contre, on 
peut aller vers cet idéal des meilleurs soins pour 
tous, y compris pour ceux qui habitent dans des 
quartiers urbains défavorisés et ceux qui peuplent 
les zones les plus éloignées des centres de soins. 
L’égalité territoriale renoue avec les objectifs du 
service public de donner à ceux qui ne peuvent 
y accéder les mêmes prestations sanitaires qu’aux 
autres. Dans ce sens, l’égalité territoriale peut être 
portée par tous les élus de la République. Ainsi, 
l’égalité territoriale est voulue, mais elle est di!-
cile à mettre en œuvre, posant alors la question 
de sa réalisation.

A. L’égalité territoriale est voulue

Avec la loi du 21 juillet 2009, les élus ont planché 
sur cette question de la déserti#cation médicale et 
de la fermeture des services de médecine, chirur-
gie, obstétrique (MCO) dans les hôpitaux de proxi-
mité. Dès 2003, le numerus clausus des étudiants 
en médecine passant de la première à la deu-
xième année de leurs études est élargi pour pas-
ser de 3 500, en 2000-2001, à 6 000, en 2004-2005, 
et atteindre ces dernières années les 8 000. C’est 
la même ouverture pour le nombre des élèves en 
école d’in#rmières et en école d’aides-soignantes. 
Bref, les pouvoirs publics comprennent que si la 
pénurie s’installe dans les professions médicales 
et soignantes, ce sont les petits établissements de 
campagne qui vont fermer par manque de per-
sonnel. Cette politique de raréfaction des méde-
cins avait été instaurée en 1972 au nom de l’idée 
que moins il y aura de médecins, moins il y aura 
de dépenses : l’économie se faisant grâce à la #le 
d’attente des patients !
La fermeture des services de MCO dans les hôpi-
taux de proximité, qui s’est amorcée avec la loi 
des ministres Évin-Durieux, du 31 juillet 1991, et 
qui fut renforcée par l’ordonnance hospitalière du 
Premier ministre Juppé, du 24 avril 1996, a suscité 
de plus en plus de mécontentement lorsqu’elle 
a frappé quelques hôpitaux parisiens au début 
des années 2000. Face à ce mécontentement qui 
prenait de l’ampleur, les pouvoirs publics ont mis 
en place un plan de coopération interhospitalier 
en créant les communautés hospitalières de ter-
ritoire a#n, sur un territoire donné, de ne fermer 
aucun établissement, mais en regroupant les 
services de médecine, chirurgie, obstétrique vers 
l’hôpital central et laissant aux autres hôpitaux les 
lits de suite.
C’est alors l’argument employé par le législateur 
pour voter la loi HPST, promulguée le 21  juillet 
2009 par le président de la République Nicolas 
Sarkozy qui s’était fait, lors d’un discours à Bor-
deaux en octobre 2007, le promoteur de cette 
réforme hospitalière. La CHT doit permettre ce 
regroupement des services actifs de médecine, 
chirurgie, obstétrique, et la reconversion des lits 
qui restent en soins aux personnes âgées ou aux 
malades en rééducation plus ou moins longue, 
ainsi qu’aux malades atteints de pathologies au 
long cours. Selon cette réforme, il n’y aura pas de 
fermeture de lits dans les petits hôpitaux, puisque 
ceux-ci, transformés en lits de suite, seront tout de 
même occupés par des patients, permettant ainsi 
de désencombrer les services actifs des hôpitaux 
en médecine, chirurgie, obstétrique a#n d’éviter 
ce que l’on appelle les « inadéquats », c’est-à-dire 
les malades hospitalisés dans des lits qui ne cor-
respondent pas à leur pathologie, ce dysfonction-
nement entraînant des surcoûts.
La loi HPST con#rme le choix d’une coopération 
interhospitalière publique-privée initiée avec 
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l’ordonnance du 24  avril 1996 créant les grou-
pements de coopération sanitaire (GCS). Pour le 
législateur, il s’agit de favoriser le regroupement 
des établissements de santé publique et privée 
installés sur un même territoire, sans cependant 
attenter à leur indépendance. Plutôt que de se 
concurrencer et d’utiliser a minima des équipe-
ments médicaux techniques onéreux et d’insu!-
samment occuper des médecins et des soignants, 
les pouvoirs publics favorisent la création d’un 
GCS a#n de regrouper sur un seul site la clinique 
et l’hôpital ; l’une assurant la chirurgie, l’autre la 
médecine et l’obstétrique.
Cette coopération, qui s’appuie sur un partage 
des tâches, souvent dénoncée comme entérinant 
une situation très favorable au secteur privé lucra-
tif, est de nouveau promue par la loi HPST qui per-
met, le cas échéant, aux GCS de devenir des éta-
blissements de santé utilisant des équipements et 
salariant des personnels.
La loi HPST, du 21 juillet 2009, n’est pas seulement 
une loi hospitalière, elle s’intéresse à l’égalité des 
soins et, dans ce sens, elle con#rme le rôle des 
maisons de santé, elle crée des pôles de santé et 
elle innove en instituant des contrats d’engage-
ment de service public destinés aux étudiants en 
médecine, en contrepartie d’une bourse versée 
par l’État par l’intermédiaire du Centre national de 
gestion (établissement public de l’État gérant les 
praticiens hospitaliers et les personnels de santé 
des établissements publics de santé). Contre cet 
engagement de service public, les étudiants ou 
les internes qui en béné#cient doivent exercer 
pendant un temps équivalent à la durée de leur 
bourse comme médecin généraliste ou méde-
cin hospitalier dans une zone quali#ée de désert 
médical. Cet encouragement n’a pas eu un très 
grand succès pour l’instant, une petite centaine 
de contrats furent signés en 2010 pour 8 000 étu-
diants concernés chaque année ! Il faut ici signaler 
que ces contrats s’adressent aux futurs médecins 
généralistes et aux internes de médecine géné-
rale dont les choix restent encore minoritaires 
puisque le nombre de candidats ne comble pas le 
nombre de postes o%erts.

B. L’égalité territoriale est di!cile
L’égalité territoriale exige des crédits nouveaux 
que l’état des comptes de la Sécurité sociale ne 
permet même plus d’espérer. Pire, l’égalité terri-
toriale sous forme de CHT reste vécue comme un 
moyen de supprimer des crédits destinés aux éta-
blissements publics de santé.
Outre la réticence des acteurs locaux, dont l’indi-
vidualisme va à l’encontre de toute formule de 
regroupement ou de mutualisation des moyens, 
les encouragements des pouvoirs publics à 
constituer des maisons de santé et, a fortiori, des 
pôles de santé, sont vécus comme des moyens de 

mieux contrôler leurs activités professionnelles. 
Or le statut libéral des professions de santé atteint 
une contradiction paroxysmique avec un #nance-
ment collectif, fût-il à l’acte, accompagné de bo-
nus sur les cotisations sociales pour encourager 
l’informatisation des cabinets médicaux.
Dans le domaine hospitalier, la très forte autono-
mie de chaque établissement de santé va à l’en-
contre de la volonté de regroupement ou même 
de mise en place d’une subsidiarité des fonctions 
entre l’EHPAD (établissement d’hospitalisation 
pour personnes âgées dépendantes), le petit 
centre de soins anciennement dénommé hôpital 
local et le petit centre hospitalier de secteur de-
venu un établissement d’attente ou de repli pour 
des patients ne nécessitant plus les soins aigus 
prodigués par le centre hospitalier du territoire 
qui a conservé les services de médecine, chirurgie, 
obstétrique.

C. L’égalité territoriale peut être réalisable
Les pouvoirs publics ont, d’après la loi hospitalière 
du 31 décembre 1970, privilégié l’idée de réunir 
les établissements publics et les établissements 
privés dans une même o%re de soins a#n de 
mettre un terme aux suréquipements médico-
techniques qui entraînent des sous-occupations 
onéreuses se répercutant inévitablement sur 
le coût des actes. Quelle que soit la majorité, de 
droite ou de gauche, cette politique fut accen-
tuée et la dernière loi HPST, du 21 juillet 2009, va 
dans ce sens, au détriment du concept de service 
public.
Ce n’est pas une volonté seulement de la majorité 
de droite de voir la #n du service public hospitalier 
et son remplacement par des contrats de mission 
d’intérêt général, car beaucoup de dirigeants de 
gauche adhérent à ce dispositif si on en juge par 
les discussions parlementaires lors de l’élabora-
tion de la loi HPST et surtout si l’on considère ce 
que ces majorités ont voté en matière hospitalière 
lorsqu’elles étaient au pouvoir (1981-1986, 1988-
1993, 1997-2002).
Or les pouvoirs publics pourraient revenir aux 
fondements de service public et ainsi disposer 
d’un fort secteur public permettant de peser sur 
les prix et de satisfaire les hôpitaux de proximité. 
Pour cela, il faudrait que les postes d’étudiants en 
médecine et d’internes soient ouverts dans ces 
petits établissements et que, d’autre part, tout 
chef de clinique doive exercer pendant deux ans 
de service en établissement public de santé de 
proximité a#n de béné#cier du titre d’«  ancien 
chef de clinique  ». En outre, les nouveaux PH 
devraient également exercer en hôpital de proxi-
mité les quatre premières années de leur carrière, 
qui pourrait alors se poursuivre vers des établis-
sements plus spécialisés (grand centre hospitalier 
et CHU). Ce n’est qu’à ce titre que le service public 
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hospitalier sera viable et redonnera aux territoires 
leur égalité d’accès aux soins.

Conclusion
Dans un pays comme la France, de grande tra-
dition étatique, sous la monarchie, puis sous 
l’empire et sous les cinq républiques, l’intérêt 
général a été pris en charge au niveau central. La 
déconcentration administrative s’est imposée et 
la décentralisation essayée en 1982 est actuelle-
ment remise en cause par les excès de dépenses 
des collectivités territoriales. Faut-il alors suivre 
ceux qui pensent que le service public, réservé 
aux établissements publics, peut être assuré par 
des personnes morales de droit privé et d’inté-
rêt commercial ? Cet espèce de syncrétisme ne 
semble pas correspondre aux intérêts de ceux qui 
ont le plus besoin des services publics, à savoir les 
populations marginalisées du grand âge ou éco-
nomiquement faibles.
Dans le domaine hospitalier, le concept d’éga-
lité territoriale ne peut e%acer le rôle essentiel 
du service public hospitalier, même si celui-ci a 
été o!ciellement supprimé par la loi HPST du 
21  juillet 2009. Les missions d’intérêt général, 
certes mises en valeur par la Communauté euro-
péenne, demandent une prise en charge par des 
organisations non gouvernementales (ONG) sans 

but lucratif, or cela ne correspond pas à l’histoire 
de ce grand et vieux pays qu’est la France, où le 
rôle de l’État a, dès l’origine, suppléé aux divisions 
internes que d’aucuns illustrent par les fameuses 
divisions des tribus gauloises.
Certes, rien n’est dé#nitif, mais peut-on attendre 
au risque de voir cette fameuse égalité territoriale 
battue en brèche et au risque de voir resurgir les 
divisions du passé ? Il ne pourra y avoir de vraie 
égalité territoriale ou de vrai équilibre territorial 
dans le domaine des soins que si l’État ressource 
le service public sanitaire, qui repose sur les hô-
pitaux de proximité irrigués du sang neuf des 
jeunes médecins provenant du CHU. N’oublions 
pas que depuis 1789 la richesse de la médecine 
française repose sur les stages hospitaliers et, bien 
évidemment, ces stages ne peuvent être consa-
crés exclusivement dans des hôpitaux ultraspé-
cialisés que sont les CHU, ils doivent être décen-
tralisés dans des hôpitaux recevant des malades 
« tout venant ».

1. IGAME : inspecteur général de l’Administration 
en mission extraordinaire.
*Extrait du livre  « La Territorialisation des politiques de 
santé », dir. C. Castaing,
LEH, 2012, p.119
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Tout médecin, quelle  que soit  sa spécialité, 
n’échappe pas à l’obligation ou au devoir d’infor-
mer son patient  sur son état, avec tact et mesure 
selon les dispositions de la loi et du code de déon-
tologie.
La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des pa-
tients et à la qualité du système de santé, codi#ée 
en L.1111.2 du code de la santé publique, est sans 
équivoque même si cette obligation d’informa-
tion ne s’accompagne pas de sanction pénale.
« Toute personne a le droit d’être informée sur 
son état de santé ».
Cette obligation est générale concernant l’acte 
médical risqué ; elle doit se faire par tout moyen ; 
elle persiste dans le temps et dispose cependant 
de  quelques exceptions.

1. C’est une obligation générale
L’article L.1111.2 du code de la santé publique 
expose le champ de cette obligation d’informa-
tion. « Cette information porte sur les di$érentes 
investigations, traitements et, actions de prévention 
qui sont proposés, leur utilité, leur urgence éventuel-
lement, leurs conséquences, les risques fréquents ou 
graves normalement prévisibles qu’ils comportent, 
ainsi que sur les autres solutions possibles et sur les 
conséquences prévisibles en cas de refus ».
Pour le juge le risque exceptionnel doit être an-
noncé au patient même si le taux d’exception 
est très faible à partir du moment où il est connu 
dans la littérature médicale (Cassation Civile 1ère 
civile 7 octobre 1998 et Conseil d’Etat, Dame GAL-
LON 2 février 2011 n° 323.970 FJH n° 37 – avril 
2011). L’information sur un risque grave, quoique 
exceptionnel, doit préciser le taux, même mi-
nime du risque encouru (Cour Administrative de 
DOUAI, LEMIEUX et LEBRET – 6 février 2007 n° 06 
DA00204, FJH n° 46 – mai 2007).
Il faut considérer que cette information doit être 
certes accessible au commun des mortels, mais 
non édulcorée, car le patient qui n’a pas été su!-
samment informé des techniques thérapeutiques 
peut se voir reconnaître un défaut de consente-
ment (Conseil d’Etat, Sieur Cyril B. 24 septembre 
2012  n° 336.223 – FJH n° 93 décembre 2012).

2. C’est une obligation relative à un acte médi-
cal risque
Le juge a dégagé récemment la notion d’acte 

médical sans risque. Certes, pour l’instant cela ne 
concerne que des actes d’accouchement mais 
pourrait être transposé dans d’autres spécialités 
médicales y compris la cardiologie. Ainsi la prise 
en charge d’une patiente,  dans un établissement 
public de santé, en vue d’un accouchement non 
pathologique par les voies naturelles, n’est pas 
en tant que telle au nombre des investigations, 
traitements ou actions de prévention, soumis au 
devoir d’information du praticien (Cour Adminis-
trative d’Appel de LYON, Dame MONTAGNY 19 
AVRIL 2012 n° 11 LY 00850 et Cour Administra-
tive d’Appel de NANCY, Dame O. et Sieur V. 3 mai 
2012 n°11 NC01.141 – FJH n° 71 Octobre 2012), et, 
dans une autre a%aire le juge a considéré qu’un 
accouchement par voie basse ne constitue pas 
un acte médical dont les risques devraient être 
portés à la connaissance de la future accouchée 
(Cour Administrative d’Appel de DOUAI, époux X.  
18 décembre 2012 n° 9  DA 00238 – FJH n° 46 Mai 
2013).

3. C’est une obligation qui doit se faire par tous 
moyens
L’article L.1111.2 du code de la santé publique, 
précise  : «  Cette information est délivrée au cours 
d’un entretien individuel ».
C’est donc une information directe, orale et/ou 
écrite. 
Pour un patient mineur, c’est son tuteur qui doit 
recevoir cette information, soit les parents, soit le 
mandataire judiciaire. Pour les patients majeurs 
incapables, c’est leur mandataire judiciaire qui 
doit être informé.
La Haute Autorité de Santé a publié un guide de 
l’information médicale qui peut être consulté sur 
son site Internet.
La forme écrite est parfois obligatoire. C’est le cas 
de la transfusion de sang ou de l’expérimentation 
médicale. Mais même si le législateur ne l’impose 
pas expressément en toute circonstance, il est 
plus prudent que le médecin remette un docu-
ment écrit et explicite sur sa pathologie, ses soins 
et les risques encourus même exceptionnels. Ce 
document doit être signé par le patient ou un de 
ses proches ou la personne de con#ance, s’il ne le 
peut. Il est évident que cette signature est impor-
tante car elle servira de preuve que le médecin a 
lui-même donné cette information (même si en 

Le  devoir  d’information 
au patient

Jean-Marie CLÉMENT

Jean-Marie CLÉMENT (LEH Bordeaux)
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cas de procès le juge accepte que le médecin ap-
porte par tout autre moyen de preuve qu’il a bien 
remis l’information au patient : témoignage, enre-
gistrement audio et visuel). Les preuves doivent 
restées dans le dossier médical du patient, que ce 
dernier, rappelons-le, peut consulter pendant ou 
après,  voire longtemps après son hospitalisation 
ou sa consultation (les archives médicales doivent 
être conservées selon un délai légal allant de 50 
à 70 ans selon les cas, et bien après la #n d’exer-
cice du praticien qui doit conserver ses archives  
personnelles a#n qu’elles servent de preuve qu’il 
a bien remis l’information au patient).

4. C’est une obligation qui persiste dans le 
temps
Là n’est pas le moindre des devoirs du médecin, à 
savoir selon l’article L.1111.2 du code de la santé 
publique : « Lorsque postérieurement à l’exécution 
des investigations,  traitements ou actions de pré-
vention, des risques nouveaux sont identi"és, la 
personne concernée doit être informée sauf en cas 
d’impossibilité de la retrouver. » 
Cette obligation devient de plus en plus impor-
tante eu égard à l’évolution considérable des 
techniques médicales et à l’émergence d’une 
importante médecine prédictive.

5. C’est une obligation qui recèle des excep-
tions
Il existe trois exceptions à l’obligation d’informer :
- Le refus du  patient de connaître son état médi-
cal ;
- L’urgence thérapeutique ;
- L’impossibilité physique ou psychologique de 
dialoguer avec le patient.

a) Le refus du patient à l’obligation d’être informé 
sur son état
L’article L.1111.2 du Code de la santé publique 
dispose :
« La volonté d’une personne d’être tenue dans l’igno-
rance d’un diagnostic ou d’un pronostic doit être res-
pectée sauf lorsque des tiers sont exposés à un risque 
de contamination ». 
Par prudence le médecin doit acter par une attes-
tation signée du patient en bonne et  due forme,  
de ne pas vouloir connaître son diagnostic : c’est 
rare mais cela arrive. Si le patient ne veut ou ne 
peut s’exprimer par écrit, le praticien doit en 

appeler à des témoins (des collaborateurs, des 
confrères, d’autres patients) pour authenti#er ce 
refus d’être informé. Bien évidemment ces attes-
tations doivent être conservées dans le dossier 
médical du patient.
La question qui se pose dans ces cas de refus, est 
de savoir si le praticien peut informer un tiers dési-
gné par le patient  (la personne de con#ance par 
exemple) ou ses proches. Si le patient a manifesté 
cette possibilité d’informer un tiers, cela ne pose 
pas de problème  mais, si le patient s’est opposé, 
il faut respecter sa décision y compris vis-à-vis 
de ses proches (conjoint compris, compagnon, 
enfants, ascendants, etc..). Ce n’est qu’en cas de 
maladies transmissibles que le médecin doit 
informer le patient, des risques qu’il fait courir 
aux autres.

b) L’urgence thérapeutique
Si le patient ne peut être averti de son état pour 
des raisons d’urgence thérapeutique, que le mé-
decin évalue en conscience,  l’obligation d’infor-
mation tombe d’elle-même, mais il faut que le mé-
decin laisse des traces écrites de cet épisode avec 
des preuves provenant d’examens immédiats ou 
subséquents à l’urgence. Il est très important de 
consigner tous ces évènements a#n de pouvoir 
évaluer la perte de chance si d’aventure le patient 
venait à contester la pertinence de l’urgence.

c) L’impossibilité physique ou psychologique de 
dialoguer avec le patient
Il est des cas où le médecin ne peut informer son 
patient pour des raisons multiples à la fois phy-
sique (patient non francophone, aveugle, sourd et 
muet, etc...) ou pour des raisons psychologiques  
(malades au psychisme perturbé, fragile sans être 
sous mandataire de justice) et sans la présence 
d’une personne proche du patient. Dans ce cas 
le médecin doit remettre une information écrite 
au patient s’il est capable de la recevoir par l’inter-
médiaire d’un tiers traducteur, ou demander au 
patient qu’un de ses proches prenne contact avec 
lui. Dans tous les cas, le médecin doit conserver 
des traces écrites et doit faire attester par des té-
moins divers (collègues, personnels soignants ou 
administratifs) que les informations n’ont pu être 
transmises au patient du fait de ses interdits phy-
siques ou psychologiques.
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Cas clinique

Résumé
Depuis les années 90, une nouvelle entité de 
cardiomyopathie est décrite : le syndrome de 
Tako-Tsubo. Des critères ont été dé#nis par la 
Mayo Clinic a#n de faciliter le diagnostic : dys-
fonction VG, modi#cations électriques, récu-
pération complète.

Nous rapportons le cas d’une patiente cauca-
sienne âgée de 66 ans hospitalisée pour un 
syndrome douloureux thoracique survenu 
au cours de l’enterrement d’un proche. A la 
prise en charge, on note la présence d’un sus 
décalage du segment ST. La patiente reçoit le 
traitement conventionnel du syndrome coro-
naire aigu. L’échographie, la coronarographie 
et la ventriculographie sont en faveur d’un 
syndrome de Tako-Tsubo. L’IRM montre une 
localisation atypique : un rehaussement tardif 
sous épicardique associé épanchement péri-
cardique mimant une myopéricardite.

1 Introduction
C’est au début des années 90, qu’une nouvelle 
entité de cardiomyopathie(1) est décrite par 
des auteurs japonais : la cardiomyopathie de 
stress ou syndrome de Tako-Tsubo.
Ce nom est donné en analogie à un piège à 
poulpe qui correspond à l’aspect du ventricule
gauche.(2)

En 2004, la Mayo Clinic(3,4) dé#nis des critères 
a#n de facilité le diagnostic. L’association de 
plusieurs critères : une dysfonction ventricu-
laire gauche systématisée à l’apex, un contexte
de stress, l’absence de coronaropathie, la pré-
sence de modi#cations électriques mimant un 
SCA, un mouvement biologique de la tropo-
nine permet d’évoquer un syndrome de ballo-
nisation apicale.

On remarque que l’IRM n’a pas été intégrée à 
ces critères, elle n’est donc actuellement pas 
indispensable au diagnostic. Cependant, elle 

Figure 1 : ECG (12 dérivations): Sus décalage du segment 
ST dans le territoire antérieur (V2), associé à un aspect de 
nécrose constituée (onde qs en V1, V2)

Aspect IRM atypique 
du syndrome de Tako-Tsubo : 
à propos d’un cas
M. MELAY¹, E. OLOUDE¹, B. HOUNKPATIN¹, N. FERRIER¹, J-L LONG¹, 
P. CROISILLE², X. MARCAGGI¹
¹ Centre Hospitalier Jacques Lacarin (Vichy)
² CHU de Saint Etienne, Hôpital Nord (Saint-Etienne)

est fréquemment réalisée en pratique a#n 
d’éliminer les diagnostiques di%érentiels.
Ce cas expose un aspect atypique de l’IRM 
myocardique lors d’un syndrome de ballonisa-
tion apicale.

2 Cas clinique
Il s’agit d’une patiente caucasienne âgée de 
66 ans hospitalisée pour un syndrome doulou-
reux
thoracique survenu au cours de l’enterrement 
d’un proche.

Dans ses antécédents, on retrouve une appen-
dicectomie, une hystérectomie, un syndrome 
anxio-dépressif et un asthme.
Elle a comme facteur de risque : une HTA trai-
tée et une dyslipidémie.
A la prise en charge en USIC, on note la per-
sistance de la douleur thoracique soulagée 
par la prise de dérivés nitrés, absence de signe 
d’insu!sance cardiaque.
L’ECG est en rythme sinusal avec un sus déca-
lage du segment ST en V2, un aspect QS en V1-
V2, onde T négative isolée en aVL. (Figure 1)
Sur le plan biologique, le pic de troponine at-
teint 1.6 ng/ml à H+6 (N < 0.12), le pic de CPK à 
139 U/L (N < 140), et le Nt-pro-BNP à 5250 pg/L 
(N < 1800), CRP < 7 (N < 7).

L’échographie cardiaque trans thoracique 
(ETT) note une akinésie apicale isolée sans 
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autre trouble de cinétique segmentaire.
La patiente reçoit alors le traitement conven-
tionnel du syndrome coronaire aigu avec sus 
décalage du segment ST et béné#cie d’une 
coronarographie en urgence.(5)

La coronarographie met en évidence des coro-
naires angiographiquement saines.
Il est alors retenu le diagnostic de Tako-Tsubo.
A#n de con#rmer ce diagnostic il est réalisé à 
J3 une IRM cardiaque.

Les séquences CINE TRUE FISP montrent une 
akinésie apicale avec un aspect ballonisé 
typique, associé à un épanchement péricar-
dique circonférentiel. La cinétique ventricu-
laire gauche est modérément altérée avec une 
fraction d’éjection (FE) calculée à 47%. (Figures 
2a et b)

Sur les séquences T2 FAT SAT, on retrouve la 
présence d’un oedème myocardique localisé 
sur la paroi antéro-moyenne et apicale.
Sur les séquences de viabilité tardive adaptée 
au Ti SCOUT, de manière atypique, on note 
la présence d’un rehaussement tardif sous 
épicardique de la paroi antéro-moyenne et 
apicale, inféro-moyenne et apicale, latéro-
moyenne et apicale associée à un épanche-
ment péricardique mimant une myopéricar-
dite. (Figures 3a et b)

Aucun arguments pour une nécrose myo-
cardique n’est mis en évidence, notamment : 
l’absence d’hypo signal sur les séquences de 
perfusion et l’absence de rehaussement tardif 
sous endocardique sur les séquences de viabi-
lité tardive adaptée au TI SCOUT.(6)

Malgré l’aspect IRM pouvant être compatible 
avec une myopéricardite (rehaussement tardif
sous épicardique associé à un épanchement 
péricardique), le diagnostic de syndrome de 
Tako-Tsubo est retenu.(7,8) En e%et, le contexte 
de stress majeur chez une personne de sexe 
féminin, d’aspect ballonisé du ventricule 
gauche (VG) à l’ETT et à l’IRM, la faible éléva-
tion des enzymes cardiaques, l’aspect ECG, 
l’absence de lésion coronaire à la coronarogra-
phie, nous confortent vers notre orientation 
diagnostique.

De plus, le diagnostic de myopéricardite est 
écarté devant l’absence de syndrome in&am-
matoire associé, l’absence d’anomalie des 
CPK, l’aspect typique de ballonisation apicale 
échographique et IRM, absence de syndrome 
grippal récent.(9)

A 3 mois, la patiente a béné#cié d’une IRM car-
diaque de contrôle montrant une normalisa-
tion de la cinétique ventriculaire gauche avec 
une FE évaluée à 71% et une disparition son 
aspect ballonisé. (Figures 2c et d)

L’oedème myocardique a totalement disparu, 
ainsi que le rehaussement tardif sous épicar-
dique (Figures 3d, e et f ). Cependant, on note 
la régression incomplète de l’épanchement 
péricardique. (Figures 2c et d)

3 Discussion
Actuellement le syndrome de ballonisation 
apicale est a!rmé sur l’association de critères, 
tels une douleur thoracique avec troponine 
positive, absence d’obstruction des artères 
coronaires angiographiquement visible, ciné-
tique caractéristique à l’échographie du ven-
tricule gauche et/ou ventriculographie.(10,11)

Figure 2 : Séquence ciné 2 Cavités : Altération de la FE 47%, 
ballonisation apicale, présence d’un épanchement péri-
cardique circonférentiel (a, b). A 3 mois (c, d), normalisa-
tion de la FE (71%), disparition de la ballonisation, mais 
persistance de l’épanchement.
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Figure 3 : Séquence de viabilité adaptée au Ti SCOUT: 
Rehaussement tardif sous épicardique de la paroi anté-
romoyenne et apicale, inféro‐moyenne et apicale, latéro‐
moyenne et apicale (a, b). Régression complète du rehaus-
sement à 3 mois (d, e, f )
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Le syndrome de Tako-Tsubo se distingue à 
l’IRM par des signes spéci#ques.(12, 13, 14)

Les séquences ciné révèlent une ballonistaion 
du ventricule gauche, une akinésie apicale et 
médio-ventriculaire, une hyper-kinésie com-
pensatrice de la base avec de manière non 
permanente une altération de la FEVG.
La présence inconstante d’un hyper signal en 
faveur d’un oedème myocardique peut être 
retrouvée lors des séquences T2 avec satura-
tion de graisse.
L’absence d’hyposignal du myocarde lésé sur 
les séquences de perfusion est un des signes 
habituellement retrouvé.

Les séquences de viabilité adaptée au Ti Scout 
mettent en évidence une absence de rehaus-
sement tardif dans la zone akinétique en parti-
culier, ou la présence d’un rehaussement tardif 
sous endocardique disparaissant au contrôle 
IRM à 3 mois contrairement à l’infarctus du 
myocarde.

Depuis quelques années, on observe, pour les 
centres en disposant, une contribution pos-
sible
de l’IRM dans l’aide au diagnostic de syndrome 
de Tako-Tsubo.(15,16,17). L’apport de cette tech-
nique permet de redresser certains diagnos-
tics, avec la mise en évidence de cardiopathie 
ischémique, de stress, myocardite, absence de 
cardiopathie(18) ou de complications.(19)

En e%et, chaque cardiomyopathie présente 
des caractéristiques spéci#ques à l’IRM.(12)

Le développement et l’accessibilité à l’IRM 
sont grandissants et favorise donc le recours à 
cet imagerie cardiaque qui est non irradiante 
et #able.

Comme Muellerleile(20), on retrouve dans la lit-
térature, la description de rehaussement liés 
à l’oedème myocardique de manière di%use 
mais sans rehaussement spéci#que de l’endo-
carde.
Rolf(21) met également en lumière un lien avec 
la quantité de #brose, mais le rehaussement 
tardif reste encore une fois localisé en trans-
mural.

Dans notre cas, on note un rehaussement tar-
dif sous épicardique re&étant une atteinte in-
&ammatoire(22,23), décrit dans les myocardites.
(24,25)

Lors de l’étude de ce nouveau syndrome, l’ex-
périence acquise a permis de décrire di%érents
types d’atteintes : Atteinte apicale, médio ven-
triculaire, bi ventriculaire et basal.(8,13,26)

A#n de mieux caractérisés le syndrome de 
Tako- Tsubo qui reste tout de même de décou-
verte assez récente, il semble important d’ob-
tenir des données tangibles sur la maladie. 
Un registre français OFSETT(26) et maintenant 
américain (Inter TAK), permet le recueil de ces 
données pour développer une stratégie des 
examens complémentaires.

4 Conclusion
Même si comme nous l’avons dit précédem-
ment, l’IRM ne fait actuellement pas partie des
recommandations pour le diagnostic du syn-
drome de Tako-Tsubo, il semble indispensable 
d’avoir recours à cet examen dans le cas de 
syndrome coronaire aigu à coronaires saines.
Son utilisation doit être d’autant plus aisée 
qu’il s’agit d’un examen non irradiant et indo-
lore.
La limitation de son essor sera essentiellement 
lié son accessibilité.

Les anomalies IRM n’étant pas encore toutes 
connues dans ce syndrome de découverte 
récente, il faut poursuivre par des cohortes de 
grandes envergures, a#n de dé#nir des critères
spéci#ques et précis. Ainsi, l’IRM pourra faire 
partie intégrante des critères diagnostiques 
du
syndrome de Tako-Tsubo.
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Scientific Sessions 2013)
Dallas (Texas) du 16 au 20 Novembre
Résumé d’André MARQUAND (Fréjus)

André MARQUAND

NIAMI (E"ects of intravenous sodium Nitrite 
in Acute ST elevation Myocardial Infarction: 
a randomised controlled trial)
L’étude NIAMI présentée par Nishat Siddiqi 
(Aberdeen, UK), $nancée par le MRC britan-
nique (Medical Research Council), a évalué 
le nitrite de sodium (NaNO2) (antidote his-
torique des intoxications au cyanure avant 
la cyanocobalamine, additif alimentaire de 
conservation car antioxydant des lipides 
qui empêche la rancidité, on lui reproche 
aussi un risque cancérigène, surtout gas-
trique, par l’intermédiaire de la formation 
de nitrosamines – inhibée par la vitamine 
C). Dans NIAMI, le nitrite de sodium a été ad-
ministré avant la reperfusion de l’artère en 
phase aiguë d’infarctus pour réduire les lé-
sions de reperfusion (e"et antioxydant des 
lipides…). Le nitrite de sodium agit comme 
un donneur de NO2-. Ce protocole s’est avé-
ré e%cace dans des travaux expérimentaux 
mais n’avait pas été testé chez l’homme.

Il s’agit d’une étude de phase 2, randomisée en 
double aveugle contre placebo. Les patients 
reçoivent 70 µmoles de nitrite de sodium admi-
nistré en 5 minutes dans 5 ml de solution salée 
juste avant l’angioplastie, ou bien le placebo. 
Les inclusions ont concerné des patients pré-
sentant un premier IDM de moins de 12 heures, 
avec un &ux TIMI 0 ou 1 sur l’artère responsable 
(IRA, pour infarct related artery). Le critère prin-
cipal d’évaluation (CEP) a été la taille d’infarc-
tus mesurée par IRM à J6-J8. Ont également 
été évalués l’aire sous la courbe (AUC) des CPK 
et de la Troponine I sur 72 heures, ainsi que la 
taille d’infarctus à 6 mois, et les volumes ventri-
culaires et la FE à 6-8 jours et à 6 mois en IRM. 
Les patients avaient un âge moyen de 63 ans, 
l’IDM est antérieur dans 39% des cas, le &ux ini-
tial est TIMI 0 dans 91% des cas. (Voir tableau 1)

Tous les autres paramètres étudiés sont éga-
lement négatifs. Une analyse de sous-groupe 
préspéci#ée montre toutefois un béné#ce 
signi#catif chez le diabétique avec un e%et à – 

Tableau 1

4.5 et un p = 0.041, contre un e%et à – 0.2 et 
un p à 0.77 chez le non diabétique, mais le test 
d’interaction n’est pas signi#catif. Les autres 
sous-groupes ne montrent aucune interaction 
en fonction de la topographie de l’infarctus an-
térieur ou pas, du délai de douleur, de l’obstruc-
tion microvasculaire ou de la taille de la zone 
à risque. L’analyse montre pourtant une éléva-
tion correcte des taux plasmatiques de nitrite 
de sodium après la dose de charge.

Notre opinion : NIAMI est une nouvelle étude 
négative dans la prévention des lésions de re-
perfusion. On peut se poser, outre la pertinence 
de l’approche, la question de la dose employée, 
peut-être trop faible. Les patients présentaient 
de plus des infarctus de petite taille avec un 
faible risque spontané, di!cile à réduire de ma-
nière décelable, quelle que soit l’intervention. 
Cette voie de recherche n’est pas enterrée, mais 
d’autres études seront nécessaire pour préciser 
s’il existe ou non un avenir à cette approche. Il 
se peut aussi que la compréhension des pro-
cessus liés à la reperfusion soit encore incom-
plète…

CATIS (China Antihypertensive Trial in Acute 
Ischemic Stroke)
L’étude CATIS présentée par Jiang He (équipe 
sino-US) a porté sur la réduction de la pres-
sion artérielle (PA) à la phase aiguë de l’AVC 
ischémique, pour tenter d’en réduire les sé-
quelles et améliorer le pronostic, alors qu’on 
pensait le sujet abandonné. CATIS a évalué 
l’impact sur les décès et séquelles à J14, et 
sur les décès, séquelles et évènements vas-
culaires à 3 mois. 
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Tableau 2

L’étude a été réalisée en Chine continentale et 
a porté sur 4071 patients de 22 ans ou plus, ad-
mis pour AVC ischémique con#rmé par scanner 
ou IRM, datant de moins de 48 heures avec une 
PAS entre 140 et 220 mmHg. L’étude est rando-
misée, en simple aveugle (sinon, il aurait fallu 
donner de faux résultats tensionnels aux inves-
tigateurs, de faux antihypertenseurs…). Dans 
le groupe traitement, le but a été de réduire de 
10 à 25% la PAS dans les premières 24 heures, 
d’obtenir une PA < 140/90 dans les 7 jours, 
puis de maintenir ce niveau durant le reste 
du séjour hospitalier. Dans le groupe contrôle, 
tous les traitements antihypertenseurs pres-
crits à domicile ont été stoppés. Les patients de 
CATIS ont un âge moyen de 62 ans, l’AVC date 
en moyenne de 15 heures lors de l’inclusion, la 
PAS moyenne initiale est de 166 mmHg, la moi-
tié des patients étaient sous antihypertenseurs. 
L’AVC est thrombotique dans 77% des cas, em-
bolique dans 5% des cas, lacunaire dans 20% 
des cas. Les AVC thrombolysés ont été exclus, 
ainsi que les patients avec une sténose caroti-
dienne serrée. (Voir tableau 2)

L’analyse des sous-groupes ne montre pas de 
disparités. CATIS ne valide donc pas l’intérêt 
de faire baisser la PA lors de la prise en charge 
précoce de l’AVC ischémique, du moins dans la 
zone de PA (et la population) étudiée.

Notre opinion : On fait (encore !) beaucoup de 
bruit avec la PA à la phase aiguë de l’AVC isché-
mique, mais il n’en sort pas grand-chose. Les 
préconisations prudentes actuelles semblent 
correctes et cette étude d’envergure (sur des 
patients chinois, comme le signalent obligeam-
ment les auteurs, qui ne réagissent donc pas 
forcément comme d’autres ethnies  : on n’en 
sait rien) ne les contredit pas. Il reste évidem-
ment des régions et des peuples non étudiés : 
on peut donc parier sans risque que l’équipe 
de Salim Yusuf s’intéressera prochainement 
au sous-continent indien, où la prévalence de 
l’HTA semble galoper. De quoi souligner encore 
une fois que le meilleur traitement de l’AVC est 
préventif et concerne l’HTA, d’autant que le prix 
des thérapeutiques est largement abordable, 
les principaux traitements e!caces ayant 
été génériqués. Reste à convaincre les méde-
cins d’être réactifs sur la PA et les patients de 
prendre leurs traitements… Vaste programme !

Hypothermie thérapeutique dans les arrêts 
circulatoires
Francis Kim a présenté une étude portant sur 
l’intérêt d’une hypothermie instaurée avant 
l’arrivée à l’hôpital dans la prise en charge 
des arrêts cardiaques, obtenue par l’admi-

nistration rapide de 2 litres de sérum salé à 
4°C. L’hypothermie thérapeutique améliore 
le pronostic des arrêts cardiaques récupérés 
et est entrée dans les mœurs, mais la ques-
tion d’un début plus précoce n’est pas tran-
chée.

L’étude a été menée dans la région de Seattle 
(état de Washington) (première historiquement 
à avoir assuré une prise en charge rapide des 
arrêts circulatoires), les patients randomisés 
dans le bras hypothermie ont reçu les deux 
litres de sérum après réanimation, sédation, et 
contrôle des frissons. Le groupe contrôle était 
pris en charge de manière conventionnelle. La 
randomisation a été strati#ée en fonction du 
premier rythme cardiaque enregistré, car on 
sait que les patients avec une TV ou FV ont un 
meilleur pronostic que les tracés plats, ainsi que 
selon qu’une hypothermie thérapeutique était 
ou non poursuivie une fois admis à l’hôpital. Les 
patients étaient éligibles s’agissant d’adultes 
avec récupération d’un pouls, intubés, avec un 
accès veineux, inconscients et avec une sonde 
de température œsophagienne. L’étude a inclus 
583 patients avec FV et 776 sans FV, randomi-
sés pour moitié entre chaque bras. Le critère 
d’évaluation principal est la survie à la sortie et 
l’état neurologique. Les résultats montrent une 
baisse signi#cative de la température dans le 
groupe recevant l’hypothermie précoce avec 
une baisse de 1.2°C dans le groupe hypother-
mie contre 0.1°C dans le groupe contrôle, lors 
de l’arrivée à l’hôpital. Malgré cela on ne note 
pas de di%érence du taux de survie entre les 
deux bras, avec dans le groupe FV un p = 0.69 
et dans le groupe sans FV un p à 0.30, la survie 
étant globalement meilleure dans le groupe FV 
de l’ordre de 60% contre moins de 20 % dans le 
groupe sans FV. Aucune di%érence signi#cative 
n’apparaît non plus en fonction du statut neu-
rologique #nal que ce soit dans le groupe FV ou 
le groupe sans FV, le pronostic neurologique 
étant là aussi meilleur pour les patients avec FV 
initiale. On note un taux de récidives d’arrêts 
cardiaques plus élevé dans le groupe hypother-A
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mie avec 26% de récidives contre 21% dans le 
groupe contrôle et un p à 0.008. Le temps de 
transfert est également un peu plus long dans 
le groupe hypothermie de 51 minutes contre 49 
dans le groupe contrôle avec un p = 0.006. On 
observe également un recours plus fréquent 
aux diurétiques dans les 12 premières heures 
avec 18% dans le bras hypothermie contre 12% 
et un p à 0.009, et un OAP sur la première radio 
plus fréquent dans le groupe hypothermie avec 
41% contre 30% dans le groupe contrôle et un 
p < 0.0001.

Ainsi, l’hypothermie débutée durant le trans-
fert par administration de sérum salé froid 
n’apporte pas de béné#ce en termes de survie 
ou de séquelles neurologiques, et augmente 
les récidives d’arrêt circulatoire durant trans-
fert, et les OAP à l’admission. D’autres tech-
niques d’induction d’hypothermie sont toute-
fois disponibles, et ce travail s’il remet en cause 
l’approche simple du salé à 4°C, ne ferme pas 
totalement la porte à d’autres techniques d’hy-
pothermie précoce. 

MINERVA
L’étude MINERVA présentée par Giuseppe 
Boriani a évalué des modes de stimulation 
cardiaque en vue de limiter le risque d’ACFA 
et les e"ets délétères de la stimulation du 
VD.

En e%et, cette question est de 1ère importance : 
128000 patients chaque année aux USA déve-
loppent une dysfonction sinusale représentant 
50% des implantations de stimulateurs. Chez 
ces patients, le risque de FA est réel, et la FA 
s’accompagne d’une exposition à la survenue 
d’une dégradation hémodynamique, d’insu!-
sance cardiaque, d’AVC, de décès, en particulier 
en cas de stimulation VD prédominante. Pour 
cette raison, des algorithmes spéci#ques de 
prévention de la FA ont été développés.

Le mode MVP (Managed Ventricular Pacing ou 
plutôt «  minimal  » ventricular pacing) privilé-
gie la stimulation atriale unique et se convertit 
en mode double chambre en cas de BAV, pour 
limiter la stimulation VD. Le mode DDDRP desti-
né à éradiquer les arythmies atriales comprend 
3 algorithmes de stimulation auriculaire et un 
mode de stimulation atriale anti-tachycardie. 
Le mode aATP (atrial antitachycardia pacing) 
est un mode de stimulation atriale à bas vol-
tage appliqué pendant les arythmies atriales 
régulières prévu pour obtenir la restauration du 
rythme sinusal ; il s’adapte ou s’arrête en cas de 
changement de durée de cycle et en cas d’épi-
sode de longue durée.

L’étude MINERVA a été randomisée, en simple 
aveugle, et porte sur des patients atteints de 
maladie rythmique du sinus ayant une indi-
cation de stimulation double chambre, avec 
antécédents d’anomalie rythmique atriale mais 
sans ACFA permanente ni BAV 3.

Les patients sont tous implantés, puis suivis 
pendant un mois avec le mode MVP activé, et 
si la stimulation ventriculaire est inférieure à 
95%, ils sont alors randomisés en 3 groupes : un 
groupe contrôle stimulé en DDDR, un groupe 
selon le mode MVP (minimal ventricular pa-
cing), et un groupe en MVP + DDDRP. Le suivi a 
porté sur 24 mois. Le critère d’évaluation princi-
pal (CEP) est la supériorité éventuelle du mode 
DDDRP+MVP sur le mode DDDR sur 2 ans sur un 
critère composite associant les décès, hospitali-
sations cardio-vasculaires et FA permanentes 
ou de longue durée. L’analyse est en intention 
de traiter (ITT).Deux critères secondaires : MVP 
versus DDDR et comparaison des trois groupes 
pour les critères séparés, en particulier les FA 
persistantes. L’étude a porté sur 1166 patients 
répartis à égalité entre les 3 groupes inclus 
entre Février 2006 et Avril 2010. Leur FEVG 
moyenne a été de 56%. (Voir tableau 3)

On observe une augmentation du temps de sti-
mulation auriculaire avec le mode DDDRP+MVP, 
où l’oreillette est stimulée 93% du temps contre 
70% avec le mode DDDR, et au contraire une 
nette diminution de la stimulation ventricu-
laire avec le mode DDDRP+MVP qui survient 
dans 2% du temps contre 53% en mode DDDR, 
e%et voulu ! On note également une réduction 
de 49% des cardioversions nécessaires avec le 
mode DDDRP+MVP, et de 52% des hospitalisa-
tions liées aux épisodes d’ACFA, ces deux évè-
nements ayant un impact positif sur le coût de 
prise en charge.

Conclusion des auteurs :
- chez des patients bradycardes ayant des anté-
cédents de FA, mais pas de FA permanente ou 
BAV III, l’algorithme de stimulation DDDRP + 
MVP s’est avéré supérieur à la stimulation stan-
dard (DDDR), réduisant de 26% de risque du 
critère combiné «  mortalité, admissions pour 
motifs CV, et FA permanente »,
- l’e%et positif de l’algorithme DDDRP + MVP 

Tableau 3
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a été essentiellement lié à la réduction signi#-
cative de la progression vers la FA permanente 
(-61% de RRR) sur les 2 ans de suivi,
- pour l’application du DDDRP + MVP, le NNT* 
pour prévenir l’évolution vers la FA permanente 
sur 2 ans est de 20 (patients traités pour 1 évé-
nement prévenu).
(*NNT : nombre de patients à traiter pour éviter 
un événement).

Notre opinion  : Ce nouveau mode de stimu-
lation DDDRP + MVP associant 3 algorithmes 
de pacing atrial anti-tachycardique et un mode 
de réduction intelligente du taux de pacing 
VD s’avère donc béné#que, essentiellement 
en réduisant les épisodes d’ACFA et le risque 
d’évoluer vers une ACFA permanente  ; le NNT 
à 20 est très &atteur. La stimulation atriale plus 
fréquente et les modes anti-tachycardie per-
mettent de réduire les épisodes d’ACFA, et la 
stimulation ventriculaire fortement réduite 
permet de limiter l’e%et délétère de la stimula-
tion du VD, surtout à une fréquence cardiaque 
plus élevée que nécessaire. L’essai MINERVA est 
très convaincant quant à ce nouveau mode de 
stimulation qui ne tardera pas à être proposé 
en standard. L’impact sur la survenue d’insuf-
#sance cardiaque n’a pas été exposé et les 
chances d’obtenir un signal favorable étaient 
faibles, compte tenu de la FEVG moyenne à 
56%  à l’inclusion : les patients, même en per-
dant quelques points de FEVG lors du passage 
en stimulation VD et/ou en FA, risquaient peu 
de démasquer des signes d’insu!sance car-
diaque. Un autre point non développé a été 
la taille des oreillettes, sans doute disponible  : 
on aurait voulu se rassurer en con#rmant que 
le réglage testé reste e!cace quelle que soit 
l’éventuelle dilatation atriale.

SMR (Severe Mitral Regurgitation)
Michael A. Acker (pour les investigateurs 
de CTSN  : Cardio-Thoracic Surgical Trials 
Network, à $nancement institutionnel) a 
présenté les résultats de SMR, comparaison 
de la réparation de la valve mitrale au rem-
placement, dans le traitement de l’IM sévère 
ischémique. Jusqu’ici les recommandations 
concernant la prise en charge sont !oues 
faute d’études $ables, la préférence allant 
en général à la réparation (USA 2008 – 2012 : 
60% contre 40%), donnant des taux de mor-
bidité et mortalité périopératoires inférieurs 
le remplacement assurant a contrario une 
meilleure correction de la fuite sur le long 
terme, cela sur des registres, d’où la néces-
sité d’essais randomisés.

L’étude SMR a porté sur 251 patients randomi-

sés entre les deux techniques, avec des taux de 
crossover faibles. Le critère d’évaluation princi-
pal (CEP) a été le degré de remodelage inverse 
déterminé par échocardiographie classique à 
12 mois sur le volume télésystolique indexé du 
VG (ITSVG en ml/m²).

Les résultats montrent un remodelage du VG 
comparable avec les deux techniques. La réci-
dive d’une IM modérée à sévère est de 32.6% 
dans le groupe réparation contre 2.3% dans le 
groupe remplacement avec un p < 0.001. La 
réapparition d’une IM dans le groupe répara-
tion induit une dégradation du VG, alors qu’en 
l’absence de fuite, le remodelage inverse est 
beaucoup plus favorable.

Les taux de mortalité ne sont pas signi#cative-
ment di%érents, avec à J30 1.6% en cas de répa-
ration contre 4.0% pour le remplacement avec 
un p = 0.26, et à 12 mois 14.2% contre 17.6% 
avec un p = 0.47.

Les taux de MACCE (major adverse cardiac & 
cerebrovascular events) à 12 mois ne sont pas 
non plus di%érents entre les deux approches. 
On n’observe de même aucune di%érence sur 
les taux d’insu!sance cardiaque, d’AVC, de réo-
pération mitrale, de saignements, d’infections 
et de réhospitalisations. La qualité de vie à 1 
an est comparable dans les deux groupes, de 
même que la répartition en classes de la NYHA.

Notre opinion : SMR ne tranche pas entre les 
deux approches (réparation ou RVM). Toutefois, 
le taux de récidives d’IM signi#catives bien plus 
important dans le groupe réparation pose le 
problème du retentissement à plus long terme, 
et est donc plus en faveur du remplacement val-
vulaire. En e%et, avec les médicaments actuels 
(bloqueurs du SRAA, béta-bloquants), même 
en présence d’une IM assez substantielle, le 
risque d’événements à 12 mois est faible. Un 
délai d’analyse de 3 à 5 ans paraît bien plus 
approprié.

TOPCAT (Treatment Of Preserved Cardiac 
Function Heart Failure with an Aldosterone 
Antagonist)
Marc Pfe"er (Boston, MA, USA) a présenté les 
résultats de TOPCAT qui a recherché l’intérêt 
de la Spironolactone dans le traitement de 
l’insu%sance cardiaque à fraction d’éjection 
préservée (ou ICNS). Le critère d’évaluation 
principal (CEP) est la somme des décès car-
dio-vasculaires, arrêts cardiaques ressus-
cités et hospitalisations pour insu%sance 
cardiaque. 
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Les inclusions ont concerné des patients de 50 
ans ou plus, en insu!sance cardiaque sympto-
matique, avec une FEVG ≥ 45%, strati#és selon 
la présence d’hospitalisations pour insu!sance 
cardiaque dans l’année précédente, et un taux 
de BNP augmenté ≥ 100 pg/ml ou NTpro-BNP ≥ 
360 pg/ml. Ont été exclus les patients avec un 
eDFG < 30 ml/mn ou une kaliémie ≥ 5 mmol/l. 
L’étude TOPCAT a été randomisée en double 
aveugle contre placebo.

Les patients ont reçu 15, 30 ou 45 mg de Spiro-
nolactone par jour ou le placebo, 30 mg étant 
la dose cible recommandée dans l’essai. Les pa-
tients étaient à l’inclusion en classe NYHA 2 pour 
63% et classe 3 pour 33%. La FEVG moyenne du 
groupe est de 56%. On note une hospitalisation 
préalable pour 71% et un taux de BNP élevé 
pour 28%. La clairance rénale moyenne (eDFG) 
est de 65 ml/mn, avec 39% de patients ayant 
une clairance < 60 ml/mn, la kaliémie à l’entrée 
est de 4.3 meq/l. Les patients sont pour 84% 
sous IEC ou ARA2. Le suivi moyen est de 3.3 ans. 
La dose moyenne #nale de Spironolactone est 
de 25 mg. (Voir tableau 4)

Les taux de mortalité globale et d’hospitalisa-
tions toutes causes confondues sont identiques 
dans les deux groupes, ne faisant donc pas ap-
paraître de problème de sécurité du traitement 
évalué. Dans l’analyse en sous-groupes la seule 
interaction est pour le groupe des patients 
inclus sur le taux de BNP, où la Spironolactone 
fait signi#cativement mieux que le placebo. On 
note également plus de patients dégradant 
leur fonction rénale sous Spironolactone, avec 
un risque de doubler sa valeur initiale de créati-
nine de 1.49, p < 0.001.

A posteriori a émergé une dissonance géogra-
phique  : les patients du continent américain 
(USA, Canada, Argentine, Brésil) ont tiré béné-
#ce de la spironolactone (RR du CEP 0.82 (IV95% 
0.69 – 0.98) alors que les patients de Russie et 
Géorgie en ont plutôt pâti (RR 1.10, NS). Pas 
d’explication  : mode de recrutement, patholo-
gies plus évoluées dans ces derniers pays ?

La « discussante », Margaret M. Red#eld, de la 
Mayo Clinic de Rochester (MN) a soulevé des 
questions très pertinentes :
- dans l’ICS et l’HTA, les ARM sont béné#ques,
- dans l’ICNS, le taux d’aldostérone est prédictif 
de la mortalité, et on a observé une activation 
de récepteurs aux minéralocorticoïdes (RM) 
spéci#que de l’Aldostérone,
- d’autres situations sont connues pour une ac-
tivation des RM indépendant de l’aldostérone : 
l’obésité, le diabète, l’HTA, le sel dans l’ICNS, par 

l’intermédiaire du stress oxydatif.
De plus, les variations géographiques, une 
période d’inclusion trop longue, peut-être des 
e%ectifs insu!sants, tout cela a pu intervenir.
En#n, le risque intrinsèque des patients ne peut 
être considéré comme négligeable  : il faudrait 
privilégier des sites d’inclusion à taux d’événe-
ments élevés, des patients à BNP élevé, pour 
disposer de patients a priori répondeurs.
Mais les études doivent se poursuivre, et de-
vraient permettre de mieux comprendre l’ICNS 
et arriver à des traitements e!caces.

Au total donc une étude négative, si l’on ex-
cepte l’impact sur le taux d’hospitalisations 
pour insu!sance cardiaque. La spironolactone 
est le «  nouveau  » traitement échouant à dé-
montrer quelque chose dans le traitement de 
l’ICNS, qui reste toujours aussi obscure quant à 
sa physiopathologie complexe et donc sa prise 
en charge.

Notre opinion  : l’ICNS reste mal comprise. 
Marc Pfe%er paraissait bien placé pour faire 
avancer le dossier  : il s’était distingué dans les 
années 1990 avec ses célèbres études sur l’IDM 
expérimental du rat et l’e%et béné#que du 
blocage du SRA par IEC pour inhiber le remo-
delage VG et la survenue d’une insu!sance 
cardiaque (étude SAVE). Ici la question est très 
épineuse, car la physiopathologie de l’ICNS est 
mal connue et sans doute complexe. On pense 
que la #brose myocardique progressive joue un 
rôle important. De ce fait, l’intervention avec la 
spironolactone, qui a un e%et non seulement 
anti-aldostérone/ARM mais aussi diurétique et 
anti-#brosant, était logique  ! Le simple fait de 
rajouter de la spironolactone en plus du trai-
tement classique ne résume pas la prise en 
charge  : cette addition aurait-elle permis de 
réduire les diurétiques de l’anse ? Doit-elle rem-
placer les IEC ? A quelle dose ? L’essai TOPCAT 
ne répond pas sur bien des points importants. 
Autre facteur perturbant, la survenue de l’ICNS 
peut être tardive dans le processus physiopa-
thologique, à un moment où une intervention, 
quelle qu’elle soit, a peu de chances d’être e!-
cace  ! Mais en l’absence de données anapath, 

Tableau 4
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Tableau 5

de modèle expérimental… Une chose est sûre, 
il faut, pour avoir une chance d’inhiber le pro-
cessus délétère, traiter très tôt toute pathologie 
susceptible de se compliquer d’ICNS, en parti-
culier l’HTA. Avec des bloqueurs du SRAA ? Cela 
reste à déterminer !
La méthodologie de l’essai TOPCAT est, de plus, 
critiquable  : les patients sont peu atteints  ! Si 
l’on prend un cut-o% (certes, sous traitement) 
de 100 pour le BNP (au lieu de 400 retenu le 
plus souvent), on inclut une forte proportion de 
patients peu malades qui ont peu de chances 
d’aller mieux, allant déjà bien ! De plus, la plu-
part étaient déjà sous bloqueur du SRA (BSRA) : 
84% ; l’ajout de spironolactone a pu être sym-
bolique dans ce contexte, et son rôle béné#que 
éventuel dilué et non décelable, d’autant que 
la durée du suivi a été courte comparativement 
à celle (supposée) de la maladie. La dose cible 
de spironolactone a été plutôt basse, re&étant 
un blocage du SRA préexistant déjà puissant 
et surtout une très faible chance d’e%et sur la 
structure cardiaque  : on peut penser qu’une 
action sur la #brose nécessiterait des doses 
élevées, par exemple 100 mg/j. Malgré cela, la 
kaliémie moyenne d’inclusion, normale-basse 
indique un probable traitement assez intense 
par diurétiques de l’anse, non renseigné, mais 
pouvant gêner par ses e%ets tensionnels et 
rénaux une escalade de la spironolactone. Au 
#nal, une impression d’approche timorée pour 
un sujet très important. Si on peut jouer de 
malchance dans un essai clinique, on a ici l’im-
pression que les investigateurs ne se sont pas 
donné les moyens de prouver leur hypothèse 
de travail. Une éventuelle étude sur ce sujet 
nécessiterait au moins une dizaine de milliers 
de patients sur une dizaine d’années avec un 
#nancement institutionnel. La spironolactone 
étant génériquée de longue date et l’eplé-
rénone devant l’être sous peu (elle l’est dans 
certains pays) aucun labo pharmaceutique 
n’y mettra un centime. Vu la prévalence de la 
pathologie, cela ne serait pourtant pas inutile ! 
Mais de nouveaux antagonistes des récepteurs 
aux minéralocorticoïdes (ARM) sont en prépa-
ration, dotés de bien moins d’e%ets indésirables 
que la spironolactone, peut-être plus puissants 
aussi, et l’industrie pourrait à nouveau recher-
cher des indications !

STREAM (Strategic Reperfusion Early After 
Myocardial Infarction)
Peter R. Sinnaeve a présenté les résultats à 1 
an de STREAM. Cette étude comparait l’an-
gioplastie primaire à une thrombolyse ini-
tiale pour les patients ne pouvant pas avoir 
l’angioplastie dans les 60 minutes (et néces-
sitant par exemple un transfert). 

Le protocole initial prévoyait la même dose 
de Tenectéplase (TNK) pour tous les patients. 
Toutefois, après l’inclusion des 20% des pre-
miers patients, le DSMB a signalé un taux d’AVC 
hémorragique préoccupant chez les patients 
âgés. Le protocole a alors été amendé, les pa-
tients âgés de 75 ans et plus ne recevant plus 
qu’une demi-dose de TNK, une dose réduite 
d’Enoxaparine, et le Clopidogrel sans dose de 
charge. Moyennant ces changements, le taux 
d’AVC est redevenu acceptable et l’étude a pu 
se poursuivre avec ce nouveau schéma théra-
peutique. Le critère d’évaluation principal (CEP) 
a été la somme des décès, chocs cardiogé-
niques, insu!sance cardiaque ou réinfarctus à 
J30 entre les patients recevant la TNK versus les 
patients transférés pour PCI primaire. Les résul-
tats à 1 an : voir tableau 5.

L’analyse en sous-groupes montre des résultats 
homogènes sauf pour les patients inclus avant 
ou après l’amendement au protocole. La mor-
talité cardiaque après amendement ne di%ère 
plus entre les deux groupes, ce qui suggère que 
la réduction d’AVC ne s’est pas faite au prix de la 
perte d’e!cacité sur le plan cardiaque.

Notre opinion  : STREAM valide la réduction 
de 50% de la dose de thrombolyse pour les 
patients âgés, permettant d’éviter le sur-risque 
d’AVC hémorragiques tout en conservant le bé-
né#ce sur la reperfusion myocardique. D’autre 
part STREAM valide la thrombolyse rapide 
comme une alternative toujours viable lorsque 
la PCI n’est pas disponible sur site  ; c’est donc 
une alternative acceptable pour les contrées 
où cette angioplastie rapide n’est pas possible 
avec un niveau su!sant de qualité ou de délai.

VISTA-16
L’étude VISTA-16 rapportée par Stephen J. 
Nicholls a évalué le Varespladib, un inhibi-
teur de la phospholipase A2 sécrétée, donc 
circulant (sPLA2) pour réduire l’in!amma-
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tion et donc les complications chez des pa-
tients ayant présenté un syndrome corona-
rien aigu (SCA).

Les sPLA2 sont une famille d’enzymes circu-
lants générant des lipides impliqués dans les 
voies de l’in&ammation. On les a détectés dans 
les plaques athéroscléreuses où on les pense 
pathogènes. Le Varespladib et un inhibiteur 
globale des sPLA2 qui a été jugé intéressant 
dans les essais de phase 2, mais pas encore étu-
dié en clinique.

L’étude a porté sur 6500 patients inclus dans les 
96 heures suivant leur SCA, et ayant au moins 
un facteur de risque additionnel tel que le dia-
bète, un syndrome métabolique, un HDL bas 
(< 0.42 g/l), un DFGe réduit (< 60 ml/mn), des 
antécédents d’AIT ou d’AVC, ou encore une 
atteinte vasculaire périphérique ou des antécé-
dents coronariens.

Les patients ont été randomisés sous Varespla-
dib 500 mg/j  ou placebo et suivis durant 16 
semaines. Ils reçoivent tous un traitement par 
Atorvastatine ainsi que les autres traitements 
requis. Le critère d’évaluation principal (CEP) 
est la somme des décès cardio-vasculaires, 
infarctus, AVC et hospitalisations pour angor 
instable. L’étude a été arrêtée sur avis du DSMB 
alors que 55% des évènements composant le 
CEP avaient été enregistrés, pour « futilité » et 
e%et délétère potentiel. Le sponsor de l’étude 
s’est alors désengagé, et les données cliniques 
de survie à 6 mois qui devaient être recueillies 
ne l’ont été que dans 31% des cas seulement. 
Les analyses plasmatiques permettant d’étu-
dier l’impact du traitement étudié n’ont pas été 
non plus obtenues, bien que les prélèvements 
aient été réalisés. Cela nuit bien-sûr gravement 
à la capacité d’analyse de cette étude, ce qu’ont 
clairement souligné le présentateur de l’étude 
comme le « discussant ». Les patients inclus ont 
un âge moyen de 60 ans, ils présentent un in-
farctus pour 47%, un SCA non ST sus pour 38%, 
80% sont revascularisés par angioplastie. Ils 
reçoivent une dose moyenne de 40 mg d’Ator-
vastatine. (Voir tableau 6)

Les courbes des IDM commencent à diver-
ger très tôt dans l’essai, et continuent à diver-
ger jusqu’à la #n. L’analyse des sous-groupes 
montre constamment une tendance en faveur 
du placebo, surtout nette pour les patients 
ayant un SCA non ST-sus, et ceux non dilatés. 
De plus on note un arrêt plus fréquent du Vares-
pladib par rapport au placebo pour élévation 
des transaminases.

Tableau 6

Notre opinion : VISTA-16 ne remet pas en cause 
l’inhibition de la phospholipase A2, d’autres 
inhibiteurs sont en cours de développement et 
d’évaluation avec des pro#ls d’inhibition di%é-
rents des divers membres actuels de cette fa-
mille. VISTA-16 ne remet pas non plus en cause 
les recherches sur la réduction de l’in&amma-
tion pour réduire les événements après un SCA. 
L’étude pose le problème d’un e%et délétère 
propre au Varespladib, un peu comme l’a%aire 
du Torcetrapib il y a quelques années. La défec-
tion éhontée du sponsor montre à quel point 
certains industriels du domaine s’intéressent 
à la science. En plaçant cette grande étude en 
Late – Breaking, l’AHA a sans doute aussi voulu 
souligner cela et c’est tout à son honneur. Essai 
disponible sur le site du JAMA. Mais comme le 
soulignait Ph Gabriel Steg, les essais se pour-
suivent, avec le Darapladib, l’hypothèse de 
base restant valide.

RADAR-AF (A randomized multicenter com-
parison of Radiofrequency catheter Abla-
tion vs. Circumferential Pulmonary Vein Iso-
lation in patients with Atrial Fibrillation)
L’étude RADAR-AF a été présentée par Felipe 
Atienza. Elle a comparé deux approches 
de l’ablation dans la FA. L’ablation conven-
tionnelle consiste à isoler les 4 veines pul-
monaires (CPVI pour Circumferential Pul-
monary Vein Isolation), source des activités 
électriques arythmogènes, par des tirs de 
radiofréquence (RF) pour les déconnecter 
du massif auriculaire. L’autre technique 
employée ici (HFSA pour High Frequency 
Source Ablation) consiste à repérer les zones 
anormales favorisant la persistance de 
l’arythmie à l’aide d’un programme informa-
tique dédié, et à les détruire sélectivement 
par radio-fréquence. L’étude a porté sur 232 
patients porteurs d’une FA paroxystique ou 
permanente, et est randomisée. Le critère 
d’évaluation principal (CEP) est l’absence de 
récidive de FA à 6 mois après l’ablation sans 
traitement anti-arythmique.

Dans l’ACFA paroxystique, les auteurs compa-
rent HFSA contre CPVI en non infériorité. Dans 
l’ACFA permanente, on compare HFSA+CPVI 
contre la CPVI seule en analyse de supériorité. 
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Tableau 7

Tableau 8

On note surtout une oreillette gauche signi#ca-
tivement plus dilatée dans le groupe des ACFA 
permanentes. Dans les ACFA paroxystiques, le 
nombre de veines pulmonaires isolées est de 
3.79 dans le bras CPVI, contre 2.22 dans le bras 
HFSA, et on note un taux de retour en rythme 
sinusal (RS) en #n de procédure de 28 et 45% 
respectivement. Dans les ACFA permanentes, la 
durée de procédure est signi#cativement plus 
longue dans le bras CPVI+ HFSA. Dans l’ACFA 
paroxystique, les sites d’ablation en HFSA sont 
majoritairement dans la zone des veines pul-
monaires, alors que dans la forme permanente 
les zones ablatées sont beaucoup plus di%uses. 
(Voir tableau 7)

La qualité de vie s’améliore de manière compa-
rable dans chaque type d’ACFA ablatée avec les 
deux techniques évaluées. Dans l’ACFA paroxys-
tique, l’HFSA ne valide pas son critère principal 
à 6 mois, mais s’avère néanmoins comparable 
à 1 an avec un taux de complications procédu-
rales moindre qui rend cette technique attrac-
tive. Dans la FA permanente, la technique com-
binée n’apporte objectivement rien de plus 
que l’exclusion des veines pulmonaires seule, 
et entraîne une tendance à un taux de compli-
cations plus élevé qui rend l’approche moins 
attractive. L’intérêt de RADAR-AF est aussi de 
con#rmer qu’on peut contrôler la FA en agis-
sant sur le substrat, ce que fait l’HFSA.

ENGAGE AF TIMI 48 (E"ective aNticoaGula-
tion with factor XA next GEneration in Atrial 
Fibrillation – TIMI 48)
L’étude ENGAGE-AF TIMI-48, présentée par 
Robert P. Giugliano, a été l’une des études 
les plus attendues de cet AHA 2013, et a por-
té sur  l’Edoxaban, le quatrième nouvel anti-
coagulant (NOAC) à se confronter à la War-
farine dans l’ACFA en prévention des AVC 
ischémiques cardio-emboliques. L’Edoxa-
ban est un inhibiteur direct du facteur X ac-
tivé (Xa), avec une biodisponibilité par voie 
orale de 62%, un pic d’e%cacité 1 à 2 heures 
après la prise, et une demi-vie de 10 à 14 
heures. Il est administré en une seule prise 
journalière, a une élimination rénale de 
50%, et la dose doit être réduite de 50% en 
cas de clairance rénale entre 30 et 50 ml/mn, 
de poids ≤ 60 kg ou de prise concomitante 
d’inhibiteurs puissants de la glycoprotéine P 
(Vérapamil, Quinidine, Dronédarone).

L’étude ENGAGE-AF TIMI-48 a porté sur 21105 
patients (110 en France) avec un antécédent 
d’ACFA documenté au cours des douze mois 
précédents et un score CHADS2 ≥ 2. Les pa-
tients sont randomisés en double aveugle sous 

Warfarine pour un INR entre 2 et 3, ou Edoxa-
ban 60 mg/j ou Edoxaban 30 mg/j en une prise, 
les doses d’Edoxaban étant réduites de moitié 
si les critères spéci#és sont présents. Le critère 
principal d’e!cacité (CEP) est le taux d’AVC et 
embolies périphériques observé. Le critère de 
sécurité porte sur les saignements majeurs. 
L’analyse est d’abord réalisée en non infériorité, 
puis en supériorité. La population incluse a un 
âge moyen de 72 ans, un score CHADS2 de 2.8, 
les patients ont déjà l’expérience des AVK pour 
59%. Le temps moyen d’INR dans la cible (2 – 3) 
est excellent à 68.4 %. La médiane de suivi de 
l’étude et de 2.8 ans. L’analyse en non infériorité 
montre un RR de survenue du CEP à 0.79 pour 
l’Edoxaban 60 (p < 0.0001) et un RR à 1.07 avec 
un (p = 0.005) con#rmant la non-infériorité des 
deux doses. L’analyse en supériorité du CEP 
donne un RR à 0.87 (p = 0.08) pour le 60 mg, 
ne con#rmant donc pas la supériorité, et un RR 
à 1.13 avec un p = 0.10 pour la dose de 30 mg. 
(Voir tableau 8)

La tolérance du produit est excellente sans si-
gnal au niveau des e%ets secondaires. Forts de 
l’expérience antérieure, les auteurs ont prévu la 
#n d’essai et la transition vers le traitement post-
essai (par AVK, donc), et aucun signal inquiétant 
n’est observé sur les AVC ou saignements en re-
prise d’AVK. On retrouve donc la réduction des 
saignements et notamment intracrâniens des 
autres études. On retrouve aussi la tendance 
aux saignements digestifs déjà observée. La 
dose de 60 mg est non-inférieure mais n’est 
pas supérieure à la Warfarine, contrairement au 
Dabigatran 150 mg/j et à l’Apixaban 5 mg/j. La 
dose de 30 mg est clairement insu!sante, avec 
un excès d’AVC ischémiques qui est justement 
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la complication que l’on cherche à éviter grâce 
au traitement, cette insu!sance se traduisant 
indirectement (et prévisiblement) par les taux 
extrêmement faibles de complications hémor-
ragiques dans ce bras de l’étude.

Notre opinion  : 4e NOAC arrivé sur le mar-
ché et 3e anti-Xa, les résultats de l’Edoxaban 
(Daiichi – Sankyo) sont en cohérence avec ses 
prédécesseurs bien qu’il ait commencé à être 
étudié dans la MTEV (essai Hokusai – VTE). 
L’avantage apparent est une prise quotidienne, 
pas d’ajustements posologiques, et surtout 
bien moins d’accidents hémorragiques qu’avec 
la warfarine, AVK pratiquement inexistant en 
France, mais en monopole partout ailleurs. La 
Fluinidione (Previscan®), très utilisée en France, 
n’a pas eu les honneurs de la comparaison ! Ob-
servons que la supériorité de l’Edoxaban s’est 
manifestée malgré une attention très grande 
portée à l’INR dans le groupe AVK, au niveau de 
TTR (time in therapeutic range) des meilleures 
coagulation-clinics, presque toutes scandi-
naves.

Autres travaux
Les IEC sont-ils toujours d’actualité en cas 
de coronaropathie sans insu%sance car-
diaque ? C’est que nous vivons sur les acquis 
de l’essai HOPE où le ramipril à la dose de 
10 mg/j en une fois le soir avait permis de 
grandes réductions des événements (-20% 
environ) (N Engl J Med 2000 ; 342 : 145-53) 
à une époque où la prescription de statines 
et les techniques endovasculaires n’étaient 
pas aussi développées. Daniel Addison et 
Yochai Birnbaum (Baylor College of Medi-
cine, Houston, Texas ) ont méta-analysé les 
études de ce type. Au total, ils ont pu rassem-
bler 9 essais de qualité satisfaisante sur plus 
de 43000 patients. Ces essais s’étalent entre 
1980 et 2012, époques de modi$cations thé-
rapeutiques très amples (angioplastie, sta-
tines…). Le traitement par IEC permet une 
réduction de la mortalité CV de 18%, de la 
mortalité globale de 14%, mais pas des IDM, 
des AVC.

Craig D. Robison et al. (Salt Lake City et Murray, 
Utah) montrent que l’administration d’IEC ou 
d’ARA2 post-cathétérisme cardiaque réduit 
la néphropathie liée au produit de contraste 
iodé de 29% (p < 0.0001). Cela peut s’expli-
quer si l’on admet que ces médicaments ré-
duisent la pression dans les glomérules  : le 
rein est alors moins soumis au produit res-
tant dans l’organisme, ou sur une durée plus 
longue et cela pourrait se traduire par une 
moindre toxicité.

Oral Waldo et al. (Mayo Clinic, Jacksonville, 
Floride) montrent que le traitement par blo-
queurs du SRAA (IEC, ARA2, anti-aldosté-
rone) retarde la progression de la sténose 
valvulaire aortique débutante. Cela a des 
implications mécanistiques intéressantes, 
le SRAA aurait donc un e"et sur le remanie-
ment valvulaire du RAo.

Masahiko Hara et al. (OACIS Investigators, Osa-
ka et Tokyo, Japon) montrent qu’en post-IDM 
ST+, les IEC sont plus protecteurs que les 
ARA2. Sur les 7547 patients de l’étude japo-
naise, il s’avère que la prescription d’IEC a 
baissé au béné$ce des ARA2. Le traitement 
par l’une ou l’autre de ces 2 classes de BSRA 
a permis une amélioration de la mortalité à 
5 ans de 33% (p<0.001) pour les IEC et 24% 
pour les ARA2 (p = 0.021). Entre 2 et 5 ans, 
les IEC ont permis une bien meilleure survie 
que les ARA2 (réduction du risque relatif de 
43%, p = 0.002), les pro$ls des patients étant 
comparables. Dès lors, il faut garder le prin-
cipe de placer sous IEC tous les patients et de 
ne recourir aux ARA2 qu’en cas d’intolérance 
aux IEC.

Daniel Silverberg et al. (Ramat-Gan, Israël) 
montrent que sur des périodes de 8 mois, 
chez des hypertendus, le diamètre de l’aorte 
abdominale augmente moins sous IEC ou 
ARA2 que sous les autres classes d’antihy-
pertenseurs. Cela pourrait constituer une 
approche e%cace de la prévention des AAA.








