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Chers Amis, Chers Confreres,
Vous avez dans les mains le numéro 28 de CARDIO H.

Il'y est abordé, une problématique essentielle de la
vie de nos services, celui de la démographie médi-

Jean-Jacques DUJARDIN

, L cale des cardiologues dans les C.H.
Rédacteur adjoint
Pierre LEDDET ] A
e T Nos gtabllssements subissent de plein fouet les DrSimon
André MARQUAND conséquences du numerus clausus.

Comité de rédaction

Le nombre de postes de PH vacants est de I'ordre de 30%, nous avons

Franck ALBERT beaucoup de difficultés a tenir les tableaux de service et il existe de
Walid AMARA fortes tensions sur les gardes et astreintes. Les progres des explora-
’é‘l’""’zﬁ’;";"-’e CAUSSIN tions cardiologiques invasives et non invasives ont fait que le temps
Sonia CORONE médical s'est déplacé vers les plateaux techniques, et on trouve diffici-
Bruno GALLET lement du temps/médecin disponible pour la prise en charge clinique
Jean-Louis GEORGES des patients.
Michel HANSSEN
Patrick JOURDAIN o ) o ) .
Bernard JOUVE La médecine hospitalo-universitaire francaise ne forme plus ses méde-
gerfja':”;"‘?/ézg’él cins. 25% des nouveaux inscrits a l'ordre des médecins dans la spécia-
avier s . . , . s e A , A .
Michel PANSIER! lité cardiologie sont des médecins a diplome étranger. Les objectifs

Comité scientifique
Jean-Francois AUPETIT

Franck BARBOU des pays de 'OCDE pour le nombre de diplomés en médecine pour 100 000 Q
Claude BARNAY habitants (données du « panorama de la santé 2013 » de 'OCDE).
Nicolas DANCHIN
Alain DIBIE . . . . - q
Francis FELLINGER Les besoins de santé augmentent (progrés techniques, vieillissement :
Albert HAGEGE de la population), le nombre de médecins doit augmenter pour faire \ ,
Robert HAIAT face a ces besoins. Il y va de la qualité des soins et du niveau de la car-
Yves JUILLIERE diologie hospitalic F .
Guy HANANIA iologie hospitaliére en France. 1
Salem KACET <
fha’i";é,KHAﬂ’g;'v ASSIER Nos établissements doivent rester attractifs notamment par une amé- %
ean-rierre . . e . e , .
Jacques MONSEGU Ilorgtlontdutsta!tlit de PH et une amélioration de la rémunération des =
j ardes et astreintes. = -
Patrick SCHIANO g =) y =
o T La cardiologie est une spécialité encore peu féminisée. Elle doit le de- \
T3l L'Europénne d'éditions® . o . Lo Vapts -
: venir car c’est incontournable. Vous lirez dans ce numéro I'article de
. S Géraldine GIBAULT, PH au CH de Versailles qui témoigne de son expé-
Régie publicitaire : . . \ .
REGIMEDIA S.A. rience de PH, cardiologue, femme et mére de famille.
Quelques nouvelles du CNCH :
Félicitations a
- Professeur Patrick JOURDAIN (Pontoise) qui élu trésorier de la SFC.
REGIMEDIA - Professeur Jacques MONSEGU (IMM, Paris) élu au GACI.

326, Bureaux de la Colline
92213 Saint-Cloud Cedex
Tél.01491009 10
cnchg@affinitesante.com

Conception et réalisation
Eloise FAGES

Responsable de fabrication
Laurence DAYAN

Relation presse & publicité
André LAMY
alamy1@regimedia.com
Tél.0172339115

du numerus clausus ont eu un effet délétére et sont contournés. Pour
illustrer ce fait, la France est positionnée en avant-derniére position

- Docteur Bruno PAVY (Machecoul) élu Président du groupe de réa-
daptation de la SFC.

- Docteur Jérome TAIEB (Aix en Provence) élu au groupe de rythmolo-
gie de la SFC.

- Docteur Bruno GALLET (Argenteuil) élu au CA de la filiale d'écho de
la SFC.

Par ailleurs, un nouvel entrant dans notre bureau national le Docteur
Hubert MANN, (VOIRON Isére). Le CNCH n’a peut-étre toujours pas été
a l'écoute des services de cardiologie sans plateau technique invasif
Hubert MANN sera en charge de la représentation des services de car-
diologie de proximité au sein du bureau national du CNCH.

Il est interdit de reproduire intégra-
lement ou partiellement les articles
contenus dans la présente revue sans
I'autorisation de la direction. Les infor-
mations publiées ne peuvent faire
l'objet d‘aucune exploitation com-
merciale ou publicitaire. Les opinions
émises de cette revue n'engagent que
la responsabilité de leurs auteurs.

N'oubliez pas de régler vos cotisations 2014 (sans cotisation, le CNCH
ne peut exister) et de vous rendre sur notre nouveau site Internet :
www.cnch.eu

Collégialement votre.

Simon CATTAN
Président du CNCH
Directeur de la Publication

CNCH - CARDIOH - N°28
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Le mot du Président de la Societe Francaise de Cardiologie

Le mot du Président
de la Société Frangaise
de Cardiologie

Chers Amis,

La Société Francaise de Cardiologie vient de
changer de Président et apres Geneviéve Deru-
meaux et Albert Hagége, la charge d'en assu-
mer les fonctions m'incombe a présent. Lourde
tache ! On ne succede pas a des personnes de
cette qualité sans une certaine appréhension !

D’un autre c6té, la Société Francaise de Cardio-
logie se porte bien malgré une évolution peu
favorable de son environnement. Ses congres
ont su rester attractifs et maintiennent bon an
mal an leur quota d'inscrits. Les Journées des
Groupes de Travail vont augmenter en nombre
(deux cette année et jespere trois l'année
prochaine) afin de renforcer les liens entre les
différents groupes et favoriser la participation
de nos jeunes confréres. La mise en place du
DPC a démarré sur les chapeaux de roue et
si cela ne s'avére pas une usine a gaz comme
I'évoque Simon Cattan dans son dernier édi-
torial, les cardiologues hospitaliers pourraient
acquérir ainsi une formation de qualité tout
en ayant une prise en charge financiére. Enfin,
la recherche clinique poursuit son expansion
avec un développement continu de la pro-
motion d'études cliniques et des registres. Et
I'année derniére a vu le groupe des chercheurs,
le GRRC, rejoindre la Société Francaise de Car-
diologie sous la forme d’une filiale pour pour-
suivre sereinement ses activités sous le couvert
et I'aide d'une structure aux bases solides.

Dans ce tableau, qu'en est-il des relations entre
Société Francaise de Cardiologie et CNCH ?

Elles me semblent étre au beau fixe et jespere
ne pas me tromper ! La Société Francaise de
Cardiologie s'ouvre de plus en plus a nos col-
legues non universitaires, tout simplement
parce que beaucoup de jeunes formés dans les
CHU n’y trouvent pas de poste et vont travail-
ler dans les hopitaux généraux afin d'exercer
les techniques pour lesquelles ils ont été for-
més. La Société Francaise de Cardiologie, par

Yves JULLIERE

Yves JUILLIERE

sa fonction de formation et donc d'enseigne-
ment, regroupe l'ensemble des cardiologues
de CHU. Mais il faut bien reconnaitre que les
cardiologues du CNCH y participent de plus en
plus. Nous avons aussi en commun la défense
des hopitaux, CHU comme CH. La participation
des cardiologues de CH est donc primordiale
au sein de la SFC. Ainsi, le Conseil d’Administra-
tion de la Société Francaise de Cardiologie ac-
cueille plusieurs membres élus du CNCH ainsi
que son Président. Etsile Présidentdu CNCH est
membre consultatif au Bureau de la SFC depuis
plus de 5 ans, cette année a vu Patrick Jourdain
y étre élu en tant que trésorier. Dans le méme
esprit, le CNCH a acquis un siége statutaire au
sein de I'ODP2C afin de participer activement
aux choix extrémement importants concer-
nant les décisions et les orientations a venir,
et 2 de ces membres représentent statutaire-
ment la SFC au Collége National Professionnel
de Cardiologie. De nombreux membres du
CNCH sont actifs dans les Groupes de Travail et
les Filiales de la Société et participent a I'élabo-
ration des programmes des différents congres
organisés par ceux-ci.

Je crois que nous travaillons maintenant vrai-
ment la main dans la main et je souhaite de
tout coeur qu'on continue a le faire dans le
futur. Face a une évolution des contraintes
budgétaires et administratives qui ne nous
sont souvent guére favorables, il estimportant
de se serrer les coudes. C'est unis que l'on doit
avancer. Partager nos forces et nos valeurs,
voila un credo qui pourrait avoir du sens dans
le contexte actuel de la cardiologie francaise.

Et si j'osais, pourquoi ne pas se regrouper, avec
un CNCH intégrant la Société Francaise de Car-
diologie en gardant toutes ses prérogatives
pour y représenter une part importante de la
Cardiologie et participer ainsi a la formation et
a l'attractivité des hopitaux publics, mais éga-
lement renforcer la Société Francaise de Car-
diologie par ses spécificités et ses diversités.
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La necessite

dun Plan Ceeur

Claude LE FEUVRE, Président de la Fédération
Francaise de Cardiologie (Paris)

Avec en France 400 morts par
jour, 2,2 millions de patients en
ALD, 20 millions de personnes
a risque cardiovasculaire, 28
milliards d'‘euros de dépense
annuelle, les maladies cardio-
vasculaires (MCV), qualifiées
par 'OMS de prochaine « épi-
démie » mondiale, nont pas le
plan quelles méritent. Concer-
nant de nombreux secteurs

Figure 1:23 organisations et réseaux (dont prés de 500 000 patients a travers
la France) se sont regroupés pour mettre en place ce projet rassembleur de

de notre vie publique (santé, démarche versun plan cceur.

social, mais aussi éducation,

travail, sport et jeunesse, etc.) et impliquant for-
tement les collectivités locales (urgences, prise
en charge des malades, ...), la lutte contre ces
maladies souffre moins du manque de moyens
que d'un manque de coordination des nom-
breux plans de prévention, de recherche et de
suivi des personnes a risque ou malades. Elle
se heurte aussi a une grande inégalité d'acces
a l'information, a la prévention et a la prise en
charge, notamment en ce qui concerne les
femmes, les personnes des milieux populaires,
certains territoires.

Cette lutte est portée par 23 organisations par-
ties prenantes des Etats Généraux pour une
stratégie nationale de lutte contre les MCV,
dont la Fédération Francaise de Cardiologie, le
CNCH, les associations de professionnels et de
patients concernés par les MCV (figure 1). La
FFC a en 20009 fait I'inventaire de la vingtaine de
plans et programmes consacrés a la lutte contre
les maladies cardiovasculaires, plans qui se su-
perposent, avec des mesures principalement
incitatives, un cloisonnement entre pathologies
concernées et des aspects oubliés, qui ont été
retenus comme théme des états généraux (fi-
gure 2). Un plan cceur permettra d'augmenter la
cohérence et la visibilité de ce qui est fait dans la
lutte contre les maladies cardiovasculaires.

Les points clés de notre démarche sont :

- une étude préalable des différents plans de
santé publique, avec l'objectif de ne pas se can-
tonner qu'aux questions sanitaires,

- une alliance réelle entre personnes malades,
associations et professionnels,
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Figure 2 : Les 6 grands chantiers des états généraux

- 'engagement de l'ensemble des parties pre-
nantes concernées par les MCV,

- une démarche participative avec 6 débats en
région afin d'associer les personnes malades
ou menacées par une MCV, le grand public, les
acteurs institutionnels et les élus,

- une ambition forte: étre utile a la collectivité et
formuler des propositions concrétes.

| - Les étapes clés de la montée en puissance
depuis 5 ans

-2009:

« LOMS annonce une recrudescence prévisible
des MCV dans le monde,

« Manifeste pour une stratégie nationale de lutte
contre les MCV lancé par la FFC, signé par pres
d’'un millier de cardiologues et salué par I'ex-mi-
nistre de la santé, Roselyne Bachelot.

-2010:

«» Premiere « Table ronde nationale » organisée
au ministére de la Santé et réunissant les plus
grands noms de la cardiologie,

Didier Houssin, alors Directeur général de la
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santé, se prononce pour la mise en place d'un
plan interministériel,

- Signature d'une convention entre la FFC et
I'Alliance du Coeur, qui place les patients et leurs
proches au cceur de la démarche.

-2011:

+ 22 grandes associations dont le CNCH et 2 par-
tenaires publics (INPES et HAS) se réunissent
autour de la FFC pour créer le collectif pour une
stratégie nationale de lutte contre les MCV,

+ Coup denvoi des Etats Généraux pour une
stratégie nationale de prévention, de recherche,
de prise en charge et d'accompagnement des
personnes touchées ou menacées par une MCV.
-2012:

« Débats participatifs organisés en région et sur
la plateforme consultative (www.etatsgeneraux-
plancoeur.fr),

« Des parlementaires apportent leur soutien a la
démarche.

-2013:

« Fin des Etats Généraux pour une stratégie na-
tionale de prévention, de recherche, de prise en
charge et d'accompagnement des personnes
touchées ou menacées par une MCYV,

+ Rédaction du Livre Blanc avec recommanda-
tions issues des états généraux et rédigées par
l'ensemble des parties prenantes (Dr Michel
Hanssen pour le CNCH).

-2014:

« Signature de la pétition pour un plan coeur sur
le site www.fedecardio.org (60 000 signatures en
avril 2014) ou sur la Plateforme « Plan Coeur »
www.plan-coeur.fr,

« Octobre : remise officielle du Livre Blanc au
gouvernement (au Conseil Economique, Social
et Environnemental).

Il - Les enjeux majeurs de santé publique ré-
vélés par les Etats Généraux

- La prise en charge sociale des malades car-
diaques : des milliers de cardiaques restent iso-
Iés face a leur maladie. Labsence d’accompa-
gnement et de dialogue empéche encore trop
souvent une prise en charge optimale

- L'égalité entre les patients : les Etats Géné-
raux ont montrés les fortes disparités sur le terri-
toire => inégalités dans l'accessibilité des soins,
dans la prise en charge, etc.

- Les femmes, ces grandes oubliées : les MCV
représentent la premiére cause de mortalité
chez les femmes en France et cette courbe ne
sinversera pas si rien n'est fait dans la préven-
tion, l'alerte et la prise en charge du patient
femme

- L'épidémie des maladies chroniques : nous
assistons a une recrudescence de ces maladies
(dont font partie les MCV) dont la plupart sont
liés a des facteurs de risque maitrisables par

Plaidoyer pour le Plan Coeur

I'homme (tabac, inactivité physique, alimenta-
tion riche en sucre et en graisse, alcool, etc.)

lll - Les premiéres conclusions des Etats Gé-
néraux

1 La prévention

Pour un niveau de financement identique, le
bénéfice en terme de santé publique est beau-
coup plus élevé dans le domaine de la préven-
tion que dans le domaine des soins.

- Appliquer le principe du « tueur-payeur » :
En référence au principe du pollueur-payeur
dans l'environnement, il serait pertinent dans
la lutte contre le tabagisme, d'utiliser celui
du « tueur-payeur ». En d’autres termes, il faut
mettre lourdement a contribution l'industrie du
tabac pour financer des campagnes de grande
envergure afin d'endiguer les maladies cardio-
vasculaires et d’améliorer la prise en charge du
sevrage tabagique.

- Inciter le public a bouger son corps :les pou-
voirs publics et les collectivités doivent mettre
les citoyens en mouvement. Deux pistes pour
cela:

« repenser les villes pour favoriser les transports
actifs (principalement la marche et le vélo),
-favoriser I'accés de tous au sport et a une activi-
té physique adaptée, notamment en s'appuyant
sur les associations.

- Lutter contre les inégalités sociales et la mal-
nutrition : les programmes de santé publique
sur la nutrition doivent gagner en efficacité, en
conjuguant le national et le local, I'éducation, la
communication et l'action (par exemple dans
les cantines) et, surtout, en agissant sur un fac-
teur majeur du surpoids et de l'obésité : les iné-
galités sociales.

2 L'urgence

Quel que soit le niveau de performance atteint
par les services d'urgence, cela n'exonére pas
les citoyens de toute responsabilité. Léducation
doit permettre a chacun de connaitre les gestes
qui sauvent.

Former aux gestes qui sauvent : ils peuvent
vraiment sauver des vies ou limiter les séquelles
d’un accident. Alors pourquoi ne pas considérer
gu'ils fassent partie de la formation de base d’'un
citoyen responsable ? Lécole, le collége, le lycée,
I'université et, pourquoi pas, la formation pro-
fessionnelle doivent vite prendre ces apprentis-
sages en compte.

Faciliter I'accés aux soins : méme dans une
situation économique contrainte, nous ne pou-
vons pas nous priver d'une réflexion de fond sur
I'organisation territoriale des services d'urgence,
ne serait-ce que pour lutter contre les déserts
médicaux. Nous ne pouvons pas non plus éviter
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une réflexion sur I'implantation, I'accessibilité et
I'information sur les défibrillateurs. Méme s'il ne
s'agit, la encore, que d’'une réponse partielle a la
question de l'urgence.

3 Les femmes
Les MCV sont la premiére cause de mortalité
féminine ! Face a ce constat, il faut agir et diffé-
rencier les approches, en particulier en matiéere
de prévention.

- Comprendre les symptomes spécifiques aux
femmes : les signaux d'une alerte cardiaque ne
sont pas forcément les mémes pour les femmes
que pour les hommes, mais, en dehors des pro-
fessionnels de santé, qui les connait vraiment ?
La communication sur ce sujet doit passer a la
vitesse supérieure. Des vies en dépendent...

- Repenser la prévention au féminin:silyaun
domaine sur lequel les femmes se seraient pas-
sées de la parité, c'est bien celui-la ! Pourtant, les
femmes rattrapent les hommes a grandes en-
jambées en matiere de risque cardiovasculaire.
Il'y a donc bien un probléme de prévention. A
quand, dongc, une prévention mieux adaptée
aux femmes, mais aussi aux adolescentes ? Le
probléme est urgent.

- Messieurs les médecins faites un petit ef-
fort ! Existe-t-il des diagnostics sexués ? Des
indices tendent a montrer que, face a un méme
symptoéme, un médecin homme ira vers une
prise en charge parfois différente d'un méde-
cin femme. Formations initiales et continues
doivent prendre en compte ce paramétre. Les
professionnels de santé masculins doivent éga-
lement se poser des questions sur 'aggravation
des MCV aprés la ménopause.

4 Le suivi

Le suivi des patients aprés l'accident ou l'an-
nonce de la maladie est un facteur déterminant
pour leur qualité de vie. Les professionnels de
santé y jouent bien sar un réle crucial, mais ils
sont loin d'étre les seuls.

- Avoir une approche plus personnalisée et
plus pédagogique : a tous les stades, les iné-
galités sont un facteur aggravant en matiere de
maladies cardiovasculaires. Si la réflexion sur
ce sujet dépasse le cadre de la cardiologie, les
acteurs de ce domaine peuvent y participer et
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apporter leurs solutions, notamment par une
approche plus personnalisée et plus pédago-
gique du suivi des patients.

- Constituer une chaine de solidarité : le suivi
d'un patient est avant tout une chaine de solida-
rité ou tout le monde apporte aux autres et peut
apprendre des autres. Si la loi hopital-patient-
santé-territoire permet de donner un cadre a
cette pratique, elle laisse suffisamment de sou-
plesse pour personnaliser chaque suivi. Tous les
acteurs (médecins, diététiciens, psychologues,
associations, travailleurs sociaux...) doivent
s'organiser localement pour que chacun trouve
sa place dans un suivi attentionné.

- Soutenir les associations et organismes qui
s'impliquent dans la pratique du sport : le ré-
pétera-t-on jamais assez ? Une activité physique
adaptée est le garant d'une meilleure qualité de
vie. Les organismes et associations qui ceuvrent
dans ce sens doivent étre soutenus : elles sont
d'utilité publique!

IV - Le Livre Blanc et la mobilisation de tous
pour un Plan Coeur

Ces Etats Généraux ont suscité des question-
nements. Des propositions ont émergé. Toutes
les données seront retranscrites dans un Livre
Blanc. Celui-ci apres savoir été signé par les dif-
férentes parties prenantes des Etats Généraux
en région et par les partenaires institutionnels
privés et publics sera remis officiellement en oc-
tobre 2014 aux Ministéres des Affaires sociales
et de la Santé, Ministéres de l'enseignement
supérieur et de la recherche, Ministéres des
Sports, de la Jeunesse, de I'Education et auprés
du Conseil Economique et Social lors du pro-
chain colloque intitulé « Maladies cardiovas-
culaires et société ».

La FFC, le CNCH et I'ensemble des 23 parties
prenantes lancent un appel a la mobilisation du
grand public par la mobilisation sur les réseaux
sociaux et le manifeste a signer via la Plateforme
« Plan Cceur » (informations sur http.//www.
plan-coeur.fr/). C'est par la mobilisation de tous
que les maladies cardiovasculaires obtiendront
un Plan dédié, cohérent, permettant d'amélio-
rer le diagnostic, la prise en charge et I'accom-
pagnement des personnes touchées ou mena-
cées par la maladie.

’

’

LA NECESSITE D’UN PLAN CEUR

11



TIME IS
—==AWAGRASTAT: >

Quand l'inhibition plaquettaire s'impose.

¢ Une inhibition importante
92% & 95% d'inhibition de I'agrégation plaquettaire ") (bolus 25 pug/kg)

* Une inhibition rapide
15 @ 60 minutes aprés le début du traitement (" (bolus 25 pg/kg)

* Une demi-vie courte de 2 heures !'**

AGRASTT 50 p/mi, selufion pour perfusion FORME ET PRESENTATION :
ARSTAT 50 il sottion pour perfisin e poche & 50 mi COMPOSITION®:
Chcrineias de Sroften moccleiene © 56 g fuaed i comeporcit | ferden - 50l
w.rr:.dnidimﬂnmeﬂ
THERRPELTHOUES : REASRAT

g s 7 e 4 250 o MDICATIONS

= .mm,;

thl!lllﬂn
u-ﬂmuﬂﬂw et '
atm mm:?h
-mmm ODE DADMMISTRATION®: (he: & patens
biefviie] 'orm crabicle d prise e Charpe invache prcacs poe SCA ST & cha
sl 4 't pas privy B plser e Conmargrhie v 4 i 45 amls B
tapnosic; AJAAGAT £ i par vl Y 4 ne vieaas d peviasion b o8
{14 g et 30 A b i ol s ik, T admsinaten TAGAASIAT
(o v pouesunie e whesse e pastimion e (11 pgfiymun, Chi e s SCARE]
oo Escpt e P it paniids e s n bt e et ou o s e
s sl DM 57 v bivicier une ICF primeiiz, ABRAGTAT g B
i 00 b Yo don boks inidE 3 25 kg leckd s une i & 2y
S o parkision onne: 3 une vitess de {15 pofgimin pended 12 8 Hh &
s & A8, ACRRGTAT ot 2w sximisyd 2vg e VHIF of on irafiemet anvlacyioant
plcerie o, dord faspire (WG Tebsiecs @ conb-ideation. £n o2y
et i Sy 101 i< Smimin, b procofoges f AGRRSTAT dok e il
¢ 5% CONTRE-MONCATIONS : » Hypersersibibis & (& uielence acthe o0 3 Min (28
ecipent & W picandion, U aelicdend & eomiopene b Cainnsieie
Iireura o on rdsgorists s récems PR v Aridolcent faconed msculine
(lolerad () it e e o 30 Jours ot ok ST nmomagiee
* NTICICOTS CONVLS O paifmiopis mireceienne far e mer, maformeson e
vees, mbwiere + St e oo o et it s ) s (it
branec), civicyemect sgnifcal par mempls sagnemert digest) = A malgre
+ fraumsers wpotat O imererlon Chrgces mEesE GNW S © demiEm
semares » Trombcoine poméngion pagueitaec 0000, foutes = &
fomcioe placyarizive » Trrulbies e s coapistion o svernple temgs 22 (o » 13408
n normake N 1 5 » nefsancn hipefies e, MESES, EN RARIIE SPECIALES
ET PRECAUTIONS DPEMPLON: ARASTAT o'est pas mecormandd | » Saul s M
* 0 aacaon & (enmeparne e s 2 componant on 1EQE KU
saprements) » En assocaion wan aubres HEFW oo étodkie) » Duns e siations |
flscue e ssiramed - - Péonimation caretespirans post-Eaealione Du frrlonge

®correvio

Télephone : 01 77 6889 17
E-mail : info@correvio.com

i g o ol cians e e s semaess - unaine sty
ChirLoE g RrE i i i oo ma it moing 02 3 ol - ok paete
teingl Skl dons s 3 cemiem =0 - WA non confrliée - Piricardle sipd
Vit v ot ioicents (s o8 sl - Suspicon & dissecton

luﬁ i - oyt o - Sepnerrient ool dirs s et by

- Rgsnce § e, redticerent ] e racoe btorrapome notane 1 balemet
frmombciioue, ool Imposens TEmll immickl SACRASTRT 13 oot i entamers:
Populaion phdiatriqus ; e oo e Pt Autres remangees of
meseres. de pricanlion | Conedes nadfisantes covcemadt B c-adninstalen
(ACRASTAT, Surmilre il ee pafisds (o At un EvminE Shneet
Emisager Fanee CASRASTT & an dhésmoragie. bl e e (a5 £ Signemend
refeas o corirliatle. Prdence erfioulies e lag sefets st o Sairement

*C'est le moment pour Agrastat

irombopésie 5 I Bromboodnis = conbrmés, AGRASTAL & [éperne dobert 8
eerommgus. Lss patits devont e Sarvedls B 2 recherste T et saremnt
i ey s icoasain Do phoe b Tamps it Cdpfvsing Acsivie T0A) 3o démrine) et
& trolemint e s anfionaguasds i i s sunvelkés et par s
e it i TEA e b2 s e st e e INTERUACTIONS AVES
['AUTRES MEDICAMENTS ET AUTRES FORMES (YINTERACTIONS® : [ Mse= &
gtk soboises of précaohons emoio. GROSSESSE ET ALLAITEMENT*, BFFETS
INGESIRABLES®: Fiv frineeriy © clphci, Mdmaltess mausies. scpmosey,
hrmires post-persires priipaament s a: i decahétinisaion. samemints
e e e e o e e ity ¢ Moty Sitim Mémomage
buocsz, femomage prgvae, hbman, s, hemonags g Coit 2 poncton g
e, dainuon de [engate. de Mimngobie, 28 plagueties (<O0000RR",

rivent (.| nj chigsmeet sigrifcat! » Ponction dun wateseny ne pouard s 88 Fey biouenty | Memomags gas-tatigia, himatimin, posete <50000mDY,
o dans s 2 peaceres » Acte vl e v ackizien [y compris porckn - Fréquency e | e (rutsh of ou 38 & ot e ppete

EP  ais, mf-aedhis: o wreshise pidral » inelfisce cudege 30
chmerye sk o (hog cdopnge o kodlsine hinelng Wi | modis
* himiraton placatiine <1 50000, Srioiderts comes o8 ooageionems o
Irrubs o b donction preaquestafe (u de hrombnplnee » Taue I himoghoting <1 1g'fiou
pimEoords <MY Mol ofodés o o Cadeingiain ool &
Ikyidne. (5 copidoyel, aacens o dyricancs, s mfvpEE o &
pristacyciee. Patiests dges, demmes o patients & fble poids corporel :

AGARGTY ‘sme it e prdca o chier i psfiens e, o fampmes o Iy pafients
0 falbie poics comone! S (- sarent g e Lefiel i (hipirme 1
fiianert Al sullicance: sinalé : (1 srean din Sipenen] ool Em
actverchie eec s chat b (e rais T MPASTAT sy ute i o2 B
Tefion srale {0 ol < D) mbyrie Lo sty o Theparing dowverd dgdlemend B
Srctaneel rttis En e R sz, B possiog SERASTAT ool bk rile. Ve
d'abord Nmerale : Aupmertzlon spficai 2 [ Féguesce dés ety 4n
pariculior & port dfiresevion du oesle! dans (o lemorale. S'asre g s by
e ey o= [ vt Smoraie e ponciienss. [ ssist peut b (e ioegue
St £ meveue o, p denpe e FACT oS rdiner A 180
[hekstueiemant 2 & B apeks Pt o8 Mhdpring Al i e du s Ihdemitae
ok e wynlerenl arvelie Wesores ibrapagligees plnivales ; Fdr b
poncions. Weceisies o rimmysoiies peadeed I Enleneet, e voes Tabond
e ¢ defory 0o ies compressiien. s gondes wmesd &t (iAion
rar rachis’e ef oo e naso-(astitees. Les sies e ponchon estubine doken e
wiiies of ey survesiés, Sunveiiance Dvologigne : La numron pEueEr
fa dhémogiotive & Mémacite o S wesords e B iehemen o
AGRASTAT, deng e & B cprda e el o Iraftaman o eneke s s e ol
o e cours d Takement Joo pus soeverd & a8 anomale sigfoaieg. o g
palkcts ayd e pricdenent e niaonisks e rclens GAlL, b
rusEreton plierms: oe mmécient oriils o mepl dis G e
e o pcmieirafion agris éexpzbion, 5 B oo plagueltain et <0 (0",
5 sumikareon suCpkémerisier ot By sfeudes i o fininer om pemudr

(1| AP doras
= ez e et it de maade e

beaTLO0G Y, eencioey wherpaus sévites nclan des Tatons rphyactines
mgEneh EUECEE hewiome riwadid Siamy, MepmEE,
ram;a pns Ohdocie, Speee SrpEindd  Surdosaget.

PROPRIETES PHARMACOLOGKREES - Propriéiés pharmacodynamigues®: Aot
iniyomtiotos inhibiasr g6 fagrgaton plagustians Cooe ATC: BOLACTT. A
mmﬁmm%ﬁhﬂhﬂl‘ﬂ_t
shouriii priciisigue®, DONMEES PHARMACEUTHIUES | Liste des excipiends :
(aionre e sodum ciraee 2 cofurn Syint ooy obie sshyre, e P9 otk
chimyerig. et oyt ¢ Sodkum (prar faestsment o o). Incompabiibls :
AGRAGTAT gt e cligobeam e cobvert par Bt aciminestrle dany i mérme g e perlocion
I Derie de comervation®: | 2 Précaulions particuliénes de conservalion : 1
it oo, Toete aolfion sl B e Comsenver W poche O
retlee, 4 Van e e Mot # conlise 0 Nambaliage exiirienr,
Pricautions particuliéres didimisation of & manipelation; Lo plistom peul
présaner yr vtz opackd due  Fafsorpiion o i s onors 0 provesss de
sievitsann. (o phenomens ds! norma o Bflacts s & ooall 0 & secunit empioi
bt ek § ety ot Wi Maence ¢ il & e
forteemen| B poche ke En cos o hule, Je [ solbon, o b s pat e
oo, A e o 8 B sokion et fimpie = 12 prche scee Toul sadlt non
1 oy rdchet ok S e conkomiment § b elgamenation & g,
TITELAIRE DE UMMM / EXPLOSTANT : TEULARE - CORERY] 4 10 - 265 STRAND
- LORDXN W28 180 EXPLOVTANT | CORREND - 122 ALE O PROVEACE - THO03 PAAS
< Tl (11 77 63 B9 17, NUBAERO{E) CMATORESATION DE MISE 5UR LE MARCHE :
AO0R5E3 12 5 8 - pocke i 230 B 02 1. DATE DE PREMIERE MTORZSATION!
[ REMDUVELLEMENT BE LAUTORISATION : 2007 13637306203 WTE DE
MISE & JOUR DU TEXTE : 24 122013 CONDITIONS DE FRESCRIFTION ET DE
DELIVRMNGE - Liski | Méscamant rbsen & s hospitas & & Doty mn s
g sdon Micke 512105 e de b st by, Qv ok,
4 Por e inormlion cormplie, o e Rlsumd s Coraciivisiee s Prodd
pisponibie s e sl ket e TARSM - et e com

@

AGRASTAT'
50 pgim,
solution pour perfusion (tirofiban)

Ol = Wiadar OngIrr-COrieil.Cam

]

D FES024 TEAPAMDN - Concaption L Réalioficos Oigpniag

PP AGROI01-20T4



La vie du College

Breves de comptoir

Michel HANSSEN (Haguenau)

Le bon point de ces « bréves » : La Mission
d’Evaluation et de Controle des lois de finance-
ment de la Sécurité Sociale (MECSS) du Sénat
a émis une série de recommandations pour
améliorer le fonctionnement des Agences
Régionales de Santé (ARS) : apres plusieurs
mois d'auditions des différents acteurs de la
santé on peut en retenir, quelques idées mar-
quantes : que I'ARS dispose de plus de moyens
d’actions sur les soins de ville via une réflexion
sur la dichotomie persistante entre I'Etat et
I'Assurance Maladie, une révision des modali-
tés d'exercice des missions dans une logique
d’accompagnement des acteurs plus que de
contréles, une démocratisation de la gou-
vernance et une réforme de I'Administration
Centrale. Des recommandations de ce rapport
(dont on connait, hélas, souvent la destinée)
devraient étre inclues dans la future stratégie
nationale de santé... qui devrait voir le jour
dans les années 2000...

C. COMPAGNON vient de rendre son rapport
a Marisol TOURAINE sur le renforcement des
droits des usagers. A cette occasion, la Ministre
stipule qu'elle en retiendra des recommanda-
tions dans le cadre de la stratégie nationale de
santé afin d'incarner « un an Il de la démocra-
tie sanitaire » (??). La mission recommande
d‘identifier un bloc de missions et de compé-
tences ou la participation des usagers serait
obligatoire (Hospimédia 17/02/2014) : partici-
pation des usagers a la politique de formation
(DPC, EPP), ouverture au Directoire, présence
de représentants associatifs dans les ser-
vices (?), création de Conseils Locaux de Santé
(intitulés par certains « Conseil Citoyen »...).

Dans la méme verve, on peut retenir, lors des
Rencontres Régionales HAS 2014 a Strasbourg,
une présentation enthousiaste sur la réalisa-
tion de la check-list des blocs opératoires par
I'usager !I! On peut légitimement évoquer une
« politique réfléchie » de nos autorités et de nos
agences a réduire le praticien hospitalier « om-
nipotent » au réle d'officier de santé entre un
pouvoir « usager n‘ayant que des droits sans
devoirs » et une tutelle administrativo-cadres ?

Dans le cadre de la démographie médicale
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le terme d'attractivité devrait étre un theme
majeur de réflexion (auquel l'alinéa précédent
contribue). Le saviez-vous ? : si I'on prend le
salaire de fin de carriére d’'un praticien dans
les années 80 et qu'on le compare 30 ans aprés
avec le salaire de fin de carriére, net aprés im-
pots, celui-ci a perdu 60 % du pouvoir d'achat;
aucune profession n‘a subit cela !! Les seuls
praticiens ayant maintenu leur niveau de vie
sont ceux qui peuvent émarger aux plages
additionnelles. La politique de santé en 2013
n‘a été modifiée que trés a la marge et aucune
réforme de fond de la loi HPST n’a été portée
notamment sur le volet gouvernance. Et l'on
évoque, a nouveau, la future loi de santé...
Louverture d'une concertation sur la pénibi-
lité du travail, dont le monde de la santé devait
étre exclu initialement, laisse aussi songeur
quant a des mesures réellement efficientes.

Trés récemment, Mme la Ministre a annoncé
gu’un décret devant faciliter la mise a disposi-
tion de médecins salariés (dont les praticiens
hospitaliers) dans les structures ambulatoires
est sur le point d'étre soumis a concertation
(APM 11/02/2014)... Vous avez dit « officier
de santé » et, dans le méme temps, on dé-
couvre plusieurs écrits insidieux démontrant
qu'il faut s'appuyer sur le modéle des établis-
sements de santé privés a but non lucratif
pour réformer I'hopital en France. Tout cela
démontre une certaine légitimité a avoir un
doute sur une prise en compte d’'une nouvelle
attractivité pour les praticiens. Et pour rire, les
organisations syndicales de sages-femmes ne
souhaitent pas quitter la fonction publique
hospitaliere en raison (entre autre) d’'une pré-
carité du statut de praticien hospitalier !

Dans un communiqué en date du 19 mars der-
nier, I'Association Nationale pour la Formation
Permanente du Personnel Hospitalier (ANFH)
a annoncé qu'en 2013 un quart des médecins
avaient suivi un programme de Développe-
ment Personnel Continu (DPC). Le cot moyen
par programme s'est élevé a 703 €, dont la moi-
tié pour les frais pédagogiques, le reste se ré-
partissant a part égale entre remboursement
des frais de déplacements, d’hébergements et
de remplacements de médecins !!! Un rapport
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de l'Inspection Générale des Affaires Sociales
(IGASS) devrait étre trés prochainement publié
sur ce sujet. J'ai réalisé un calcul prospectif du
montant du DPC par praticien pour 2014 sur la
base d'un engagement de tous les praticiens
(rappelant que ceci est par la loi obligatoire).
Via I'ANFH, le différentiel est de 200 € par an
(994 € versus 739 €) ; compte tenu de ce dif-
férentiel et de la complexité de la procédure
on peut se demander légitimement 'apport
complémentaire de la taxe sur I'industrie et du
processus : mathématiquement, on est obligé
de déduire qu’'une grande partie du différen-
tiel sert a la gestion de I'association et a payer
les établissements de santé pour nos absences
lors de formations (DPC) ce qui n‘avait pas du
tout été promulgué clairement lors de la mise
en ceuvre du dispositif.

La vie du College

Le bonnet d’ane de ces bréves : la version
stabilisée (mais encore non publiée lors de la
réalisation de ces bréves) de la circulaire por-
tant sur l'arrété du 8 novembre 2013 sur la
permanence des soins est connue. De l'avis
de toutes les obédiences, c'est une bombe a
retardement pour nos établissements. Nous
serons, tres vraisemblablement, amenés a évo-
quer son contenu ultérieurement. Mais cela
incite a proposer a nos autorités une bonne
idée a copier : en Belgique, avant d’entrer en
application, les nouvelles réglementations
doivent toutes passer « le » test KAFKA, qui
analyse leurs éventuelles répercutions évitant
par la bien des erreurs. Comme quoi il n'est pas
toujours pertinent de se moquer de nos amis
belges !!!
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La cardiologie des régions

La cardiologie
hospitaliere

en Franche-Comite ¥

Renaud FOUCHE

Renaud FOUCHE (Belfort-Montbéliard)

Dominique MAGNIN (Dole)

Présentation de la région

La Franche-Comté est une région de 162000 km2,
soit environ 3% de la surface de la France métro-
politaine.

ette région située a l'est du territoire métropoli-
tain, est frontaliére avec la Suisse, ce qui bien str a
pour conséquence des transferts transfrontaliers
de personnel soignant.

La Franche-Comté regroupe les départements du
Jura, du Doubs, de la Haute-Sadne et du Territoire
de Belfort.

La population Franc-Comtoise était estimée en
01/2010 a 1172549 habitants, dont 70% environ
vivent dans les grandes aires urbaines (85% de
moyenne nationale). La densité de population,
de 72 hab/km2, est nettement inférieure a la
moyenne nationale qui est de 120 hab/km2.

Il s'agit donc d’'une région relativement peu peu-
plée et plutot rurale, a l'exception de métropoles
industrialisées, en particulier Besancon et l'aire
urbaine Belfort-Montbéliard.

Lespérance de vie est conforme a la moyenne
nationale : 78 ans pour les hommes, 84 pour les
femmes. Il en est de méme des taux de natalité,
de mortalité globale et de mortalité infantile, res-
pectivement de 12 ,4; 8,4 ; et 4,1 pour 1000 habi-
tants.

Causes médicales de déces :

Les maladies cardio-vasculaires constituent en
Franche-Comté la premiére cause médicale de
déces, elles représentent 30% des déces, juste
devant les cancers, 29%.

Le taux de mortalité par maladie de I'appareil cir-
culatoire est en Franche-Comté de 242 pour 100
000 habitants, contre 226 pour 100 000 habitants
pour l'ensemble du pays. Cette surmortalité d'ori-
gine cardio-vasculaire est encore plus marquée
dans l'aire urbaine Belfort-Montbéliard ou elle
atteint 255 pour 100 000 habitants.

La deuxiéme cause de mortalité est représentée
par les tumeurs, le taux de déces étant conforme
a la moyenne nationale. Il est a noter que la
Franche-Comté est particulierement touchée
par la mortalité par traumatismes, notamment
du fait des accidents de la route, avec un taux de
67 déces pour 100 000 habitants, contre 58 de
moyenne en France métropolitaine.

Les affections cardio-vasculaires constituent 32%
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des pathologies prises en charge au titre des Af-
fections Longue Durée, suivies par les tumeurs
(25%), le diabete (18%) et les psychoses (7%).

L'activité hospitaliére en Franche-Comté

Les établissements de soins de la région sont au
nombre de 48, dont un CHU, 16 centres hospita-
liers (9 avec au moins une activité de médecine)
et 7 établissements privés avec au minimum de
la chirurgie. Un seul établissement de santé privé
pratique la cardiologie interventionnelle, la cli-
nique Sain-Vincent a Besancon.

Les centres hospitaliers disposant d'un service de
cardiologie individualisé en Franche-Comté sont
répartis de la facon suivante :

-Jura: 2 CH:Lons-le-Saunier et Dole.

- Haute-Saéne : 1 CH; Vesoul, faisant partie du CH
intercommunal de Haute-Saéne associant Lure et
Luxeuil.

- Doubs : 2 CH : Pontarlier et Montbéliard.

- Territoire de Belfort : 1 CH a Belfort.

A noter que les CH de Belfort et Montbéliard
ont fusionné en 2000, et que le regroupement
géographique en hopital unique : I'Hopital Nord
Franche-Comté, est prévu pour fin 2016.

Implantation des Soins Intensifs en cardiologie
(SIC) prévue parle SROS il :

- Belfort: 1 SIC

- Montbéliard : 1 SIC

- Besangon : 2 SIC (1 au CHU, 1 a la clinique Saint-
Vincent)

-Dole:1SIC

- Lons-le-Saunier : 1 SIC

-Vesoul : 1 SIC

Seul le CHU de Besancon pratique la chirurgie
cardiaque, c'est donc le centre exclusif de recours
pour toute la région.

Il existe quatre établissements de soins de suite et
réadaptation prenant en charge les affections car-
dio-vasculaires:un dans le Jura, un dans le Doubs,
et deux en Haute-Sadne, dont un est situé a Héri-
court, dans l'aire urbaine Belfort-Montbéliard.

Répartition hospitaliére par départements
LeJura:

Ce département est peu peuplé (260 000 habi-
tants), sa population est vieillissante et il sagit

Dominique MAGNIN
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d’'une zone essentiellement rurale.

- Lons-le-Saunier : ville de 19000 habitants (ag-
glomération : 33000 hab), située a 80 km du CHU
le plus proche : Besancon.

- Service de cardiologie :

22 lits conventionnels,

6 lits de SIC,

2PHTP.2PHTp,

Garde d'interne.

« Activité :ETT, ETO, EE, MAPA, Holters ECG, implan-
tation de Pace-Makers, Echodopplers vasculaires.
Les patients sont adressés au CHU de Besan¢on
pour I'hémodynamique interventionnelle, la
rythmologie interventionnelle, Iimplantation des
défibrillateurs et des resynchronisateurs.

- Dole : ville de 25000 habitants, située a 45 km
des CHU de Besancon et Dijon.

- Service de cardiologie :

21 lits conventionnels,

6 lits de SIC,

3PHTPR 1 PHTp, 1 attaché, 1 PHTP angéiologue
Garde d'interne.

« Activité : ETT, ETO, EE, MAPA, Holters ECG, im-
plantation de Pace-Makers, Echodopplers vascu-
laires, tests d'inclinaison, VO2 max, IRM cardiaque.
Education thérapeutique : insuffisance cardiaque
et clinique des anti-coagulants.

Les patients sont adressés au CHU de Besancon
le plus souvent, parfois a Dijon pour 'hémodyna-
mique interventionnelle, la rythmologie interven-
tionnelle, I'implantation des défibrillateurs et des
resynchronisateurs

- Saint-Claude : ville de 11000 habitants située a
120 km de Besancon, service de 10 lits de méde-
cine, présence d'un cardiologue vacataire.

- Morez : ville de 5000 habitants située a 100 km
de Besancon, service de 10 lits de médecine, pas
de cardiologue.

- Champagnole : ville de 8000 habitants située a
65 km de Besancon, 39 lits de médecine polyva-
lente, un cardiologue temps plein, activité : ETT,
ETO, EE, holter ECG.

Les patients sont adressés au CHU de Besancon
pour I'hémodynamique interventionnelle, la
rythmologie interventionnelle, Iimplantation des
prothéses rythmiques.

La Haute-Sadne:

Ce département est comparable a celui du Jura:
population peu nombreuse et vieillissante, dé-
partement essentiellement rural.

- Vesoul : principale ville du département, 16000
habitants (bassin de population de 60000 habi-
tants), située a 48 km de Besancon. L'héopital fait
partie du CH Intercommunal de Haute-Sadne,
associant Lure et Luxeuil.

« Service de cardiologie :

22 lits conventionnels,

8 lits de SIC,

4 PH TP, 1 généraliste ¥4 temps, 1 assistant par-
tagé,

Absence de garde sur place.

« Activité : ETT, EE, ETO, MAPA, Holters ECG, im-
plantation de Pace-Makers, Echodopplers vascu-

La cardiologie des régions

laires, test d'inclinaison, bilans de thrombophilie.
Les patients sont adressés au CHU de Besancon
pour I'hémodynamique interventionnelle, la
rythmologie interventionnelle, limplantation des
défibrillateurs et des resynchronisateurs.

- @ray : ville de 6000 habitants située a distance
égale des CHU de Besancon et Dijon, service de
médecine polyvalente, un cardiologue libéral.

Le Doubs:

Ce département est le plus peuplé de la région,
avec deux métropoles : Besancon, et l'aire urbaine
Belfort-Montbéliard. Trois CH : Pontarlier, Belfort
et Montbéliard, hépitaux fusionnés, dont le re-
groupement géographique est prévu pour 2016.
- Pontarlier : ville de 19000 habitants, deuxieme
ville la plus haute de France (800 m d"altitude), a
61 km de Besancon.

« Service de neuro-cardiologie :

13 lits de cardiologie. Pas de SIC,

2PHTP, 1 PHTp,

Activité d'implantation de PM, ETT, ETO, EE Hol-
ters ECG, MAPA. Les patients sont adressés au
CHU de Besangon pour I'hémodynamique inter-
ventionnelle, la rythmologie interventionnelle,
limplantation des défibrillateurs et des resyn-
chronisateurs.

- Belfort-Montbéliard : Deux villes distantes de
20 km l'une de l'autre, 80 km du CHU de Besan-
con. Belfort : 50000 habitants, Montbéliard :
25000 habitants, aire urbaine Belfort-Montbé-
liard-Héricourt : 350000 habitants.

« Services de cardiologie : 30 lits conventionnels et
8 lits de SIC sur chaque site.

9 PHTP, 4 assistants, 4 postes d'internes,

Garde de spécialité sur chaque site.

« Activité d’hémodynamique interventionnelle
sur le site de Belfort : 2000 coronarographies, 800
dilatations coronaires.

« Activité de rythmologie interventionnelle sur
le site de Montbéliard : 200 ablations dont 50 FA,
400 implantations de prothéses, dont 100 défi-
brillateurs, implantation de resynchronisateurs,
ETT, ETO, EE, MAPA, Holters ECG, Echodopplers
vasculaires, tests d'inclinaison, VO2 max, IRM car-
diaque. Education thérapeutique : insuffisance
cardiaque.

Les patients sont adressés au CHU de Besancon
pour la chirurgie cardiaque.

Conclusion

La cardiologie hospitaliere en Franche-Comté se
caractérise par une faible démographie médicale,
I'existence d'une seule clinique privée exercant la
Cardiologie et située a Besancon, et enfin un re-
cours exclusif au CHU pour la chirurgie cardiaque.
Cette situation fait contraste avec une forte activi-
té cardiologique hospitaliere, liée d'une part aux
conditions géographiques et démographiques :
une grande zone rurale et deux zones métro-
politaines densément peuplées avec des condi-
tions socio-économiques plutot défavorisées, et
d'autre part a une démographie cardiologique
trés pauvre dans le secteur libéral.
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Femme cardiologue
d’un CH : expérience

a Versailles

Géraldine GIBAUT-GENTY (Versailles)

On me demande de faire part de mon expé-
rience de cardiologue en tant que femme.

Mes parents m'ont élevée selon la croyance qu'il
n'y avait aucune distinction possible entre la
réussite d'un homme et celle d'une femme. Je
le pense sincerement. Et pourtant, je me sens
différente de mes collégues masculins. Alors
comment exprimer cette différence ? D'ou
vient-elle ?

De mes études ? Tres tot, j'ai voulu étre cardio-
logue. J'étais stagiaire a 'Hopital Ambroise Paré
de Boulogne et je trouvais a cette spécialité un
intérét particulier : celui de pouvoir non seule-
ment diagnostiquer mais aussi guérir, 'époque
étant celle des premieres études sur la throm-
bolyse. Mon parcours d’externe a conforté mon
choix. Linternat a été plus difficile mais passion-
nant. J'ai eu beaucoup de chance car al'époque,
certains semestres étaient ouverts a la pratique
de la cardiologie interventionnelle, et jai pu
commencer en fin d'internat a réaliser des coro-
narographies, au sein de structures trés mascu-
lines mais qui m'ont bien accueillie. Cette pra-
tique m'a passionnée et jai fait le choix de m'y
consacrer. J'ai passé une année en DEA - DEA
ayant comme thématique I'échographie endo-
coronaire -, année que j'ai mise a profit pour me
former au cathétérisme interventionnel.

Donc, non. Etudiante, je ne me suis pas sentie
différente d'un étudiant.

De ma recherche d’emploi ? Apres mes études,
je me suis lancée dans la recherche d'un poste
de chef de clinique, ce qui était a 'époque assez
compliqué. Finalement, j'ai été pressentie pour
un poste intéressant. Mais j'étais mariée depuis
deux ans, je n‘avais pas encore d'enfants, et on
m‘a trés clairement fait comprendre que le choix
allait se porter vers une collegue déja meére
de deux enfants, malgré mes compétences.
Celui qui a fait ce choix a fait un mauvais calcul
puisque peu de temps apres, cette collegue est
tombée enceinte de son troisieme enfant. Il a
du regretter de ne pas avoir choisi un homme!
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Donc, oui et non. Postulante, je me suis sentie
différente d’un postulant, mais je ne pense pas
que ce soit particulier a la cardiologie...

De mon parcours professionnel ? J'ai effectué
deux années d’assistanat hospitalo-universi-
taire dans un grand hopital parisien, au cours
desquelles jai eu mon premier enfant, ne fai-
sant que peu de cardiologie interventionnelle a
I'¢poque, rien n'a pour moi été différent. Ensuite,
j'ai fait deux années supplémentaires d'assista-
nat a Versailles, ou j'exerce actuellement. C'est a
ce moment que j'ai appris que j'étais enceinte
de mon deuxiéme enfant. Je me suis donc arré-
tée de faire des coronarographies. Pour autant,
je n'ai jamais ressenti d’hostilité ou d'agressivité
de la part de mes collégues masculins...

Donc non. Praticienne, je ne sens pas différente
d'un praticien, mais peut-étre dois-je préciser
que, ma santé me le permettant, je ne me suis
pas arrétée une seule fois de travailler au cours
d'une de mes grossesses, que j'ai fait des gardes
jusqu’au bout, gu’une fois nommée PH, j'ai réali-
sé le méme nombre d'astreintes que mes colle-
gues cathétériseurs hommes, et ce malgré deux
enfants en bas age a la maison ?

De mon bulletin de salaire ? A 'hopital, les
postes a hautes responsabilités (chefferie de
service) sont moins occupés par les femmes
que les hommes, méme au niveau des CHG. Est
ce un choix ou une volonté des hommes de les
écarter du pouvoir ? En ce qui me concerne, c’est
un choix. Les professions médicales respectent
assez bien I'égalité salariale: il 'y a évidemment
pas de différence de rémunération dans le ser-
vice public.

Donc non. Salariée, je ne me sens pas différente
d’un salarié.

De mon quotidien ? Aujourd’hui, j'exerce dans
un Centre Hospitalier de banlieue Ouest doté
d'environ 750 lits dont 54 de cardiologie - USIC.
Ma pratique est la suivante : gestion des 8 lits
d’hépital de semaine, cardiologie intervention-
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nelle (un quart de mon activité), IRM cardiaque
(1 vacation) et scanner cardiaque (2 vacations),
sans oublier la consultation. Jéprouve beau-
coup de plaisir a travailler dans cette structure
au sein d'une équipe soudée, diversifiée. Bien
qu'il mimpose un rythme trés soutenu, j'aime
mon métier. Ce que jaime moins, c'est de le
cumuler avec les « taches ménageres », courses
et les devoirs des enfants !

Donc oui et non. Mére, je me sens différente
de certains peres (les plus vieux, les anciens
modeles !), moins d'autres (les plus jeunes, la
nouvelle génération qui n'hésite pas a poser
des congés pour s'occuper des enfants), et je ne
vous dirai pas si le pére de mes enfants appar-
tient a la premiére ou a la seconde catégorie !

De mes relations avec les patients ? Les pa-
tientes surtout. En cardiologie, les femmes sont

La vie des services

moins bien prises en charge que les hommes.
Moins nombreuses dans les études, elles ont
droit a des traitements moins adaptés car cali-
brés pour le sexe masculin. La plupart de leurs
médecins sont des hommes, qui ne savent pas
toujours bien les écouter, qui peuvent se mon-
trer froids, donneurs de lecons, parfois aga-
cés. Ces patientes souffrent alors d'un déficit
d‘attention, de sensibilité. Etre femme, je crois,
particulierement dans cette discipline qu'est la
cardiologie, me permet d'étre a I'écoute de mes
patients et particulierement de mes patientes.

Donc, oui. C'est dans la maniére de pratiquer et
pas dans la pratique, dans la relation humaine
avec le patient que s'exprime, a mon avis, la dif-
férence fondamentale entre un homme cardio-
logue et une femme cardiologue. Elle a assuré-
ment plus de cceur que lui!
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La cardiologie
en CH non CCI

des problématiques

specifiques

Hubert MANN (Voiron)

Du point de vue cardiologique, on peut répartir
les centres hospitaliers en trois grandes catégo-
ries:

- Les CHU offrant une prise en charge médico-
chirurgicale compléte

- Les CH non CHU mais avec un plateau tech-
nique de cardiologie interventionnelle,

- Les CH sans plateau technique de cardiologie
interventionnelle dit non CCl,

Certains gros CH sont, en terme d'offre, quasi-
ment comparables aux CHU.

Le CNCH regroupe les hépitaux, les ESPIC des
2e et 3e catégories et les hopitaux militaires soit
au total 382 services de cardiologie dont seule-
ment 82 comportent un plateau de cardiologie
interventionnelle.

Tous les services de cardiologie qu'ils soient en
CH ou en CHU partagent bien sur un certain
nombre de problématiques mais certaines sont
spécifiques a ceux sans plateau technique inter-
ventionnel. Il m'a paru intéressant d’approfon-
dir la réflexion concernant les CH non CCl qui
constituent un maillon essentiel dans la prise
en charge des patients souffrant d'une affection
cardiaque. Maillon essentiel en effet car ils sont
situés a proximité de la population et leur bas-
sin de recrutement est souvent non négligeable
pouvant allegrement dépasser les 100 000 habi-
tants.

Cet article n'a pas la prétention de lister de fagcon
exhaustive toutes les problématiques mais sim-
plement de mettre en lumiére les principales
auxquelles nous sommes quotidiennement
confrontées. Il n'a pas 'ambition de trouver des
solutions toutes faites mais d'exposer quelques
pistes de réflexions.

On peut ainsi me semble-t-il lister trois types de
problématiques. Celles en rapport avec l'organi-
sation et les ressources humaines, celles concer-
nant l'attractivité et celles de nature institution-
nelles. Bien sar elles interagissent.

CNCH - CARDIOH-N°28

Hubert MANN

Les problématiques organisationnelles

Les missions qui nous incombent sont nom-
breuses et les équipes cardiologiques sont
réduites ne comportant souvent pas plus de 3
ou 4 praticiens. Impossible dans ces conditions
d'organiser une garde qui nécessite au moins 8
praticiens. Méme l'astreinte peut étre compro-
mise surtout lors des périodes de congés.

Les sollicitations n'en sont pas moins pressantes
gu'elles proviennent du service des urgences,
des différents services d’hospitalisation ou des
consultations sans parler des missions trans-
versales. Et bien sur la visite a assurer a 'USIC et
dans l'unité.

S'organiser dans ces conditions reléve souvent
de la performance acrobatique et peut a la
longue user les organismes.

Le défaut d’attractivité

Il résulte a la fois de l'insuffisance des effectifs
médicaux évoquée plus haut et de I'absence de
plateau technique interventionnel. Il rend tout
recrutement aléatoire ce qui aggrave encore la
situation des effectifs et tend a initier un cercle
vicieux.

I suffit de consulter les offres de poste de car-
diologues, PH ou assistant, sur le site du CNCH
ou ailleurs pour en étre convaincu. Bien souvent
le poste vacant le reste longtemps, ce qui, bien
sUr, désorganise I'équipe.

De plus ce manque d‘attractivité provoque un
turn-over anormal des praticiens seniors avec, a
chaque fois, pour le chef de service le stress de
ne pas trouver de remplagant et une surcharge
de travail pour passer les annonces, auditer les
candidats, etc...

On peut également constater que ces postes
en CH non CCl sont souvent occupés par des
médecins formés hors de France, avec la aussi
des conséquences spécifiques (inhomogénéité
des compétences entre autres).

Le non choix de nos services par les internes de
spécialité, toujours friand (a juste titre) de for-
mation technique, participe de la méme problé-
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matique. Et a long terme, ils se tournent moins
volontiers vers nos CH lors du choix de leur car-
riére professionnelle.

Les derniéres interrogations sont de nature
institutionnelle

En premier lieu il s'agit de I'avenir incertain pour
nos USIC. Le cahier des charges impose en effet
une garde sur pace. Hors on I'a vu celle-ci est
dépendante des effectifs qui souvent ne seront
pas suffisants.

On peut craindre alors que nos USIC non CCI
soient menacées. Deviendront elles des USIC de
niveau 2 voir de simples USC avec la dévalori-
sation en termes de recettes et d ‘image qui en
résulterait ? La création des CHT, communauté
hospitaliére de territoire ayant pour but de mu-
tualiser les moyens, est un facteur qui favorise-
rait ce genre d'évolution.

La mixité des patients accueillis est le second
point. En effet nos services de cardiologie post
USIC sont polyvalents et accueillent indifférem-
ment les patients a pathologie cardiaque et non
cardiaque. Cette mixité, outre qu'elle participe
au manque d’attractivité (le cardiologue n’'est
plus tout a fait dans son coeur de métier), n'est
pas sans susciter des difficultés d'organisation.
Les équipes doivent étre pluridisciplinaires et
des problémes de compétence peuvent surve-
nir.

Enfin dans le chapitre difficulté institutionnelle,
on peut classer le recours a lI'intérim, onéreux et
parfois décevant en termes d'implication.

Alors quelles sont les pistes de réflexion ? Le
rapport rédigé récemment par Olivier Véran,
député de l'lsere, en cite quelques une :
Réalisation d'au moins un stage hors CHU dans
la spécialité et au-dela du 3e semestre, exten-
sion du dispositif CESP (Contrat d'engagement
de service public) aux postes prioritaires des
hoépitaux, création de stages hors CHU pour
les externes, création d’'une bourse a I'emploi
public informant de tous les postes a pourvoir,
création de cellules régionales d’appui aux
hépitaux en gestion des ressources humaines,
création de staffs communs avec les CHU ou les
gros CH par visio-conférence.

Sur le plan du fonctionnement quotidien on
pourrait également proposer :

D'intensifier la coopération avec les urgentistes
et les anesthésistes au sein de services de soins
intensifs polyvalents comprenant 6 lits d'USIC
(nombre minimum pour justifier d'une USIC).
C'est la solution retenue et pratiquée au sein de

La vie des services

I'hopital de Voiron depuis de nombreuses an-
nées, avec un avantage certain : la garde senior
est partagée et le cardiologue a plus de facilité
a assurer une astreinte opérationnelle qu'a en-
chainer des gardes sur place. Par contre, revers
de la médaille, cela nécessite de la part du car-
diologue une vrai polyvalence quand il lui arrive
de prendre la garde.

De développer au maximum les missions et
techniques dévolues au CH non CCl : héopital
de jour de réhabilitation cardiologique, éduca-
tion thérapeutique, échographie de stress et
bien sr ETO et stimulation cardiaque simple et
double chambre. On peut également évoquer
les épreuves fonctionnelles cardio-respiratoires
ou l'imagerie scanner. Si le plateau technique
n'est pas invasif il faut cependant en préserver
tout l'intérét et répondre ainsi aux besoins de
santé du bassin dont il dépend.

De développer et entretenir une équipe cardio-
logique a I'échelle du bassin de santé, incluant
des cardiologues libéraux (temps partiels ou
simple participation a l'astreinte).

La création de poste partagé avec les CH réfé-
rents (CHU ou gros CH) voire création d'équipe
unique au sein des CHT (fusion de services ?)
D’augmenter le nombre d'interne de cardiolo-
gie et de veiller a ce que leur semestre hors CHU
soit bien effectué..

De donner un coup de pouce en termes d'at-
tractivité des statuts (ancienneté, prime).

Comment le CNCH peut il participer a I'amélio-
ration de la situation ? Certainement en étant
une force de proposition voir de pression aupres
des pouvoirs publiques. Il doit étre une vigie a
méme de détecter toute tendance a la dévalori-
sation plus ou moins avouée des CH non CCl. Le
rapport du député Veran ne doit pas rester au
fond d’un tiroir et si des discussions s'engagent
le CNCH doit en étre partenaire.

En conclusion, tout le monde est convaincu que
le maillage fin de nos territoires par nos centres
hospitaliers non CCl, participe a une meilleure
qualité de prise en charge des pathologies car-
diaques sur notre territoire. Reste a mettre en
pratique les propositions qui permettront a
nos services de cardiologie de se maintenir et
de se développer. L'avenir nous dira si les pou-
voirs publics font effectivement le choix de per-
mettre aux hopitaux de proximité de survivre
avec toutes leurs spécialités ou si, a l'inverse,
ils font le choix de poursuivre le processus de
concentration.
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Ghassan MOUBARAK, Jean-Yves ARTIGOU,

Jean-Claude DAUBERT (Paris)

En 2011, le nombre de cardiologues inscrits au
Conseil de I'Ordre est de 6052 (contre 5587 en
2001, + 8,3 %) dont 78 % d’hommes. La densité
moyenne sur la France n'a pas varié significati-
vement 9,3/ 100 000 (versus 9,4 en 2001) (1,2).

Les données fournies par la DREES sont relative-
ment concordantes, avec toutefois un nombre
I[égerement plus important: 6281 cardiologues
avec une densité de 10/ 100 000, et 79,3 %
d’hommes) (3).

Le nombre des cardiologues a donc continué a
croitre en France depuis 10 ans, parallelement
a l'augmentation de la population.

ologie

Richard ISNARD

Tranche d'unité urbaine % Fem | Effechf

Ensemble 207 6281
Commune rurale 200 45
U. u. de moins de 5 000 hab. 2715 69
da 5 000 & - de 10 000 hab. 188 197
de 10 000 & - de 20 000 hab. 147 339
de 20 000 & - de 50 000 hab, 16.9 597
de 50 000 & - de 100 000 hab. 171 715
de 100 000 & - de 200 000 hab. 208 512
de 200 000 & - de 2 000 000 hab. 205 2278
Agglomération parisienne 257 1469

Tableau 1 : Répartition des cardiologues par tranches
d'unité urbaine (source DREES, ref 3)

L'évolution sur les 10 derniéres | 2001 2011
g ) N PACA 14,6 13,5
années fait apparaitre une [pr 13,4 11,9
augmentation plus soutenue 3};’:!.’ :;; ‘q‘;‘
entre 2000 et 2005 par rap- [Siisace 9.8 109
port a la période 1996-2000, |Agquitaine _ 9,7 102
. | Languedoc-Roussillon 9.3 93
puis une nouvelle cassure [immesin 8.7 9.2
de pente entre 2005 et 2011. -‘:‘rﬂ“ g-; g;
7 . \ N ne . »
Cette évolution est paralléle a p;,:ffm 7.7 5.5
celle des autres médecins spé- | Rhdne-Alpes ;': g;
cialistes. mcw,, 75 B
Nord-Pas de Calais 7.5 8.5
, .. . 7 7.8
I- Répartition sur le terri- [rnute Nermandie 64 55
toire Basse Normandie 6,3 7.1
. .. . Champagnie-Ardene 6,2 6,3
La répartition des .cardlolo- Franche-Comté 61 6.7
gues sur le sol francais est trés | Pays de Loire (A f‘f

i i Tableau 2 : Evolution
au niveau des zones urbaines et2011 (*En gras, les

et délaisse les zones rurales a g densité augmente)
faible densité de population.

Les communes rurales et les unités urbaines de
moins de 10000 ha n‘attirent que 311 cardiolo-
gues soit 5 % de la profession (Tableau 1, ref 3).

Les disparités inter régionales constatées en 2000
persistent en 2011. La densité varie du simple au
double entre les régions les plus pauvres et les
plus riches en cardiologues. Ainsi, la densité
reste inférieure ou égale a 7 /100 000 dans 5 ré-
gions (Haute-Normandie, Champagne-Ardenne,
Pays de la Loire, Picardie, Franche-Comté) ainsi

CNCH - CARDIOH - N°28

de la densité des cardiologues selon les régions entre 2000
régions dont la densité baisse, en italique les régions dont

que dans les DOM-TOM ; a l'inverse, elle dépasse
10/100 000 dans 5 régions (Corse, IDF, Aquitaine,
Alsace et PACA ou elle culmine toujours a 13,5 /
100 000). (Tableau 2).

Il'y a eu peu de variation dans le classement des
régions depuis 2001: cependant, on note une
baisse légere de la densité dans les 4 régions les
mieux pourvues en 2000, et une hausse sensible
(>0,8/100000) dans quelques régions (Alsace,
Bretagne, Nord-Pas de Calais, Poitou-Charentes,
Basse-Normandie et Picardie).
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Finalement, si I'on observe I'évolution de la den-
sité sur les 20 dernieres années, un léger réé-
quilibrage s’est malgré tout opéré en profit des
régions les plus défavorisés.

peut avoir un impact sur l'offre de soins, mais il
est probable que les femmes consacreront en
moyenne moins de temps a leur activité profes-
sionnelle que les hommes.

Total Cabinat Hipital public Hipetal prve Hbpial peve Aulres
CARDIOLOGEE Métropole PSPH non PSPH
non bucratif lucralif
Mombes | Femmes | Mombre | Femmes | Mombes | Femmes | Mombre | Femmes | Nombes | Femmes | Nombre | Femmes
% on % o % an % en'% m %

[Alsacs 207 n2 12 118 &4 kL3 H LTR| | 1 . 1
| Aquitaine 332 1?8' 42 16.1 bl 185 1 16 n3 3 6T
| Auvergre 116 138 &2 129 4 133 3 66.7 5 | 1
Basse Normande 110 182 1 98 i 244 2 100 & B3
|Bourgagne 129 Fi8| &8 235 56 04 Z] 5 400
Bretagne 261 n2 13 18.3 102 25 15 50, 9 11 3 BET
Canke i 184 132 144 -] 27 6 66.7 B 0 i
Champagne Ardenne % 174 2 11 M B4 4
Corse i 108 o] 107 ] 1
Franche-Combl 1 244 2 27 32 281 2
Haute Normandis 12 23 73 16.4 w 24 2 s0.04 . .
| De-de-France 1553 6 =) 20 a5 kiR 63 365§ 43 02 50 20
Languedoc Roussdion 256 16.0 152 158 58 189 2 3 333
Limousin 68 162 k) 63 A %0 4 .
Lonaine 215 k] 132 174 -] 04 8 12
|Medi-Pyrenses 3 169 a7 15.9 s M 4
Nord Pas de Calas 368 166 ] 123 i 25 20
Pays de la Lowe 245 n4 141 177 100 240 2
Picardia 137 M8 58 155 ] T4 1
Podou Charentes 152 191 1] 16.7 | 187 1
Prosrarce-Aloes-Cdte O Azur T4 131 548 15 145
Rhéne-Alpes sar e 315 29
France mabropalitaine 6281 .o k) I 174
DOM T
France enbére M5

Tableau 3 : Pourcentage de femmes cardiologues en fonction du mode d'exercice et de la région (ref 3)

Il- Répartition homme / femme

Le pourcentage de femmes est de 21-22 % (source
CNOM  DREES) ; il continue a progresser
puisqu'il était de 15 % fin 2000. On peut néan-
moins encore affirmer que la cardiologie est une
spécialité peu féminisée puisque ce chiffre est
largement inférieur au pourcentage moyen de
femmes chez les spécialistes qui est de 40,7 %
globalement et méme de 42,5 % si on ne prend
en compte que les spécialités médicales. Il est
méme inférieur a celui de toutes les spécialités
chirurgicales confondues, qui est globalement
de 25,2 %.

Par contre, la répartition homme/femme est for-
tement dépendante de I'age des médecins. Ain-
si, chez les moins de 40 ans, qui représentent 16
% de l'ensemble des cardiologues, les femmes
représentent 42 % de la profession (soit presque
2 fois lamoyenne) contre 13.7 % chez les plus de
50 ans. Elle est aussi mais dans une moindre me-
sure dépendante du type d’activité : les femmes
représentent 17 % des cardiologues exercant en
cabinet contre 27 % des cardiologues exercant
a I'hopital public, et 36 % en hopital privé PSPH.
Al'inverse, cette répartition est peu dépendante
de la région d’exercice, exceptée pour la Corse,
la région PACA et I'Auvergne ouU ce pourcentage
est respectivement de 11, 13 et 14 %. (Tableau
3, ref 3)

Méme si la féminisation de la cardiologie reste
encore faible, la progression des femmes sera
inéluctable dans les prochaines décennies. Il
est difficile d'affirmer avec certitude si cela

A 2000 (%) 2018 (%) ,
B 3 155
e 21 ([ L]
[ T 195 146
i | 175 191
i [ 185
el (X 16
4 2 4,7

e

Tableau 4 : évolution de la répartition des dges des cardio-
logues entre 2000 et 2011

lll- Pyramide des ages

En 10 ans, 'age moyen est passé de 46,4 ans a
50,6 ans. Il est de 52 ans chez les hommes contre
48 ans en 2000 et de 46 ans chez les femmes
contre 42 ans en 2000 (Tableau 4).

Les plus de 50 ans qui représentaient 35,9 %
de l'ensemble des cardiologues en 2000, sont
maintenant 58,4 %.

L'évolution de la pyramide depuis 20 ans est trés
intéressante, puisquelle illustre parfaitement
d'une part la féminisation encore timide mais
progressive et d’autre part le vieillissement de
la profession avec inversion de la forme de la
pyramide entre 1990 et 2010.

L'analyse fine de ces pyramides laisse aussi
entrevoir I'apport de la voie accessoire de qua-
lification, puisqu'il y a a I'évidence des apports
extérieurs de cardiologues. Les plus grosses
cohortes de médecins (> 1000 / tranche de 5
ans) sont en 2011 concentrées entre 50 et 59
ans (figure 1).

IV- Modalités d’exercice
En 2011, 30 % des cardiologues travaillent a
I'hopital public, 51 % en cabinet (individuel
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ou groupe), environ 3 % dans le secteur privé
PSPH, 3 % dans le secteur privé non PSPH, 12
% en exercice en société qui inclut vraisembla-
blement a la fois l'exercice en clinique privée et

Pyramide des ages

cice, mais l'accentuation de la différence peut
aussi signifier que les jeunes médecins sont de
plus en plus attirés par I'exercice hospitalier.

B |

i |

Wi |

00 1308 Frmar mreopcstue | -y e e = [N Fopm + [

Figure 1 : évolution de la pyramide des ages chez les cardiologues sur 3 décennies de 1990 a 2010 (3)

I'exercice en cabinet de groupe. Il est difficile
d’aprés ces chiffres d'isoler I'exercice principal
en clinique privée, qui doit a I'évidence dépasser
les 3 %. Les autres modes d’exercice sont margi-
naux (Tableau 5).

Le tableau 6 compare les modalités d'exercice
entre 2000 et 2011. Léquilibre entre le secteur
public et le secteur privé est resté stable. Les dif-
férences a souligner sont :

- une légeére baisse de I'hopital public,

- une stabilité de l'exercice en cabinet avec une
baisse du cabinet individuel et une hausse du
cabinet de groupe,

- une baisse de lI'exercice en clinique compensée
par une forte hausse de I'exercice en société qui
représente vraisemblablement les cabinets ras-
semblant plusieurs cardiologues, dont certains
exclusivement au sein d'une clinique.

Par ailleurs, parmi les facteurs associés au mode
d’exercice, on retient, outre le sexe, I'dge des
cardiologues : I'dage moyen des cardiologues
travaillant a I'hopital public est de 46 ans contre
53 ans en moyenne chez ceux exercant en cabi-
net. On voit aussi que l'exercice en société (51
ans) est aussi un phénomeéne plus récent. Glo-
balement, 43,4 % des cardiologues travaillant
a I'hopital ont moins de 45 ans alors que cette
proportion est de 15,9 % en cabinet individuel,
de 20,8 % en cabinet de groupe et de 26,6 % en
exercice en société. Ces chiffres en 2000 étaient
respectivement de 57,6 %, 33%, 41,3 % et 44,8 %.
Lanalyse de ces chiffres montrent un vieillisse-
ment des cardiologues quelque soit le mode
d'exercice, et aussi une accentuation de la pro-
portion plus importante de jeunes cardiologues
en exercice hospitalier. Ce dernier point refléte
toujours le fait que le chiffre les cardiologues
hospitaliers inclut des médecins encore en for-
mation (chefs de clinique, assistants) qui n‘ont
pas fait de choix définitif quant a leur futur exer-
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Age
moyen | Effechf
Cardiclogie
Total médecins 509 6 281
Secteur d'activité
Hépital public 464 1891
Hépital privé PSPH 495 187
Hopital privé non PSPH 56.1 177
Centre de santé 624 36
Cabinet indmduel 545 1443
Cabinet de groupe 522 1729
Exercice en Société 50.5 762
Prévention 599 8
Etablissement social 62.2 5
Enseignement et Recherche 485 4
Contrdle 56.0 6
Administration 548 4
Autre étab. sanitaire 527 T
Labos et indust. de santé 533 8
Autres secteurs 519 14
Tableau 5 : modalités d'exercice (ref 3)
T T o 2]
T s Nipetal publ (KL 1991 1)
b Hipital Privé PSPH 163} 1T
o — 191405 T (3
5= Mipetal Privy o PSPH MY T{H
A Exemcaoe on oot pLLTEN Tl (13
= Cilbviet Iy inhac 1504 (2% 443 3%
e i B Civmapst [EC TR 1739 {3%)
chlte 3 533 (ad) ENIIE]
Tad 5 ()

Tableau 6 : évolution des modalités d'exercice entre 2000
et2011

V- Données spécifiques concernant les diffé-
rents modes d’exercice

1- Cardiologie libérale : il na pas été possible
au cours de cette enquéte de déterminer les
modalités d'exercice des cardiologues libéraux
en dehors des secteurs indiqués dans la classi-
fication proposée par la DREES. En particulier, il
n'a pas été possible d'apprécier avec précision
le nombre de cardiologues travaillant exclusive-
ment en clinique et son évolution au cours du
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temps.

2- Hospitalisation publique :

+ Les cardiologues des Hopi-
taux Généraux et des établis-
sements PSPH: le Livre Blanc
du CNCH publié récemment a
permis d’'actualiser les données
précédente ; ainsi selon l'an-
nuaire du CNCH, 2296 cardio-
logues dont 1406 temps plein
et 490 temps partiel travaillent
dans les CHG, les établisse-
ments ESPIC (anciennement
PSPH) et les hopitaux militaires.
Parmi ceux-ci, il y a 1058 PH
Temps Plein titulaire et 55 PH
temps plein Contractuel, et 376
PH Temps partiel Titulaire et 18
PH temps partiel contractuel.

- Ce nombre de PH temps plein
ou temps partiel titulaire était
de 964 en 2000 (contre 1434 en
2011), ce qui représenterait une
augmentation  considérable
d'environ 50 % depuis 10 ans.

- Lage moyen des cardiologues
des CHG est de 50 ans pour
les hommes (52 ans pour l'en-
semble des cardiologues) et 46
ans pour les femmes (identique
a I'age moyen des femmes car-
diologues)

La répartition par région
montre une densité hétéro-
géne qui varie de 2.25 a 5.6 /
100 000 habitants.

Un point important concernant
la démographie des cardiolo-
gues en CHG est le nombre
significatif de postes de
PH temps plein qui restent
vacants (Tableau 8 bis). I
représentait 300 postes temps
plein et 112 temps partiel. Ce
nombre varie de 13 % en PACA
et Alsace a plus de 40 % en Lor-
raine, Franche-Comté, Picardie
et Basse-Normandie. Il est en
moyenne de 28 % sur la France
entiére alors que ce chiffre était
de 7,7 % en 2000. Il traduit in-
contestablement le manque
d’attractivité de certains postes.
A la lecture de ces chiffres, on
note quelques discordances
entre le Tableau 8 et le Tableau
8 bis.

Démographie médicale en Cardiologie

CATEGORIE PROFESSIONNELLE

Assistant Spécialiste
Assistant Spécialiste Associé
Attaché Vacataire®

Praticien Adjoint Contractusl
Praticien Attachds*

Praticien Attachd Assocks
Praticien Hospitatler
Praticien Hospitalier Ched e Service T0 e 362
Praticien Hospitatier Contractuel 8 55 73
Total général 890 1406 2296

Tableau 7 : nombre et statuts des cardiologues recensés par le CNCH (9)

PAR MILLIONS
DHABITANTS
Corse 54,1
Lemgusin 853
Picardie 433
Alsace a3 a
Bretagne A&7
Poitou-Charentes Bl 3.1 462
Bourgogre T 22 433
Margd-Fas-oe-Calais mi (EL) 4310
Lofraing 100 a2 426
Basse-Hormansie &l a5 alg
Provence-Sipes-Cite TAzur 183 S8 s
Champagne-Ardenng 50 20 a4
lie-oe-Frarce 0 341 352
Mig-Pyrenses B9 20 n4a
Auwvengne a3 173 N3
Languencc-foussilion i 28 228
Bmdne-Aioes 181 4.1 296
Aguitaine 94 23 286
Centre T4 19 292
Franche-Comié 34 2.1 29.2
Haute-Normanale 42 is 230
Fays de la Loire 79 25 225
DO 2 04 -]
TOTAL / MOYENNE. 2280 36 3

Tableau 8 : densité des cardiologues hospitaliers hors CHU dans les régions fran-
caises (4)

P TEMES PRRTHL UTICTHS GERES
st 88 Postes  Poues Poate Taunds 5 Temm Ev Temes
Liuace = = 4 OEw 2 2 a 0% o 2
A e 48 i} L3 % 0 ¥ 4 JEw b3 L)
Armrne 22 L] & 5% & a F 1w 20 4
Sairs HuAnOe 26 5 LI L Fo a a8 L% -] a
Bourgagre r] i) 4] 5% " 9 0 DAk » a
Brataga (-] 5% 2 TE% (1) L] T nrN &0 n
Cartrn a1 34 o % 15 n 4 X% a8 n
Charnagre-Lienne. n = B afak L] B 1 nie " a
Cons 9 L 2 22N 1] a a T L
Francha Combh Fa | o 0 405% ] T 1 5% 0 T
ity NOrTTNE e 28 5 9 5% 9 & ¥ 1% ] 7
le-e-France (=] 100 2 B 55 » [ 3 0% 0 &2
Lo -Rovalion Fo 4 ] Mm% & £ F niw 8 3
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Tableau 8 bis: nombre de poste de PH vacants dans les différentes régions fran-
caises (4)
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» Les cardiologues exercant en CHU:

Les données proviennent d'une enquéte réalisée
par courriel au niveau des 26 CHU fin 2011 (5) .
Le nombre total d'hospitalo-universitaires (HU)
titulaires est de 141 (134 PU-PH et 7 MCU-PH),
contre 133 en 2000 (+ 6 %) et de 244 PH temps
plein titulaires et 36 PH temps partiel titulaires et
11 PHU soit un total de 291 (contre 197 en 2000,
+ 48 %).

Les emplois contractuels sont représentés par
les chefs de clinique-assistants (132, contre 126
en 2000), les assistants spécialistes (17) et les PH
contractuels (21).

Ces chiffres indiquent donc une stabilité des ef-
fectifs hospitalo-universitaires et une augmenta-
tion significative du nombre de PH.

Paris concentre toujours une proportion impor-
tante des effectifs des CHU avec 37 PU-PH, 3
MCU, 29 CCA, 43 PH temps plein et 10 PH temps
partiel.

Lyon est en 2e position avec 11 PU-PH, 13 CCA,
20 PH temps plein et 8 PH temps partiel, suivie
par Bordeaux avec 9 PUPH, 2 MCU-PH, 13 CCA et
13 PH.

Si on fait la synthése de l'augmentation du
nombre de praticien exercant en CHG ou CHU
depuis 10 ans, on obtient une hausse totale de
570 postes, alors que le nombre supplémentaire
de cardiologues exercant a I'hopital public évalué
par la DREES est de 162 dans la méme période.
[l'y a la un différentiel qui ne s'explique pas bien
et qui peut venir du fait que les PH temps partiel
sont classés en « activité privé ».

VI- Flux d’entrées et de sorties depuis 2000

Le nombre des nouvelles inscriptions a I'Ordre
des Médecins pour la spécialité cardiologie de-
puis 2000 est indiqué dans les histogrammes ci-
dessous (2) :

- 1654 cardiologues se sont inscrits en 11 ans soit
environ un quart de l'effectif total et un nombre
annuel moyen de 150. Ce nombre, plus impor-
tant en 2000 et 2001 (> 200) a chuté de 2004 a
2006 pour atteindre une centaine par an puis a
augmenté a nouveau (de 140a 170/ an) de 2007
a2010.

- Sur ces 1654 cardiologues, environ 400 pro-
viennent de la voie accessoire de qualification
soit 25 %, ce qui représente un pourcentage tres
important.

- Comme il y a eu globalement depuis fin 1999,
708 cardiologues en plus cela signifie que dans
le méme temps 946 cardiologues ont cessé leur
activité soit 86 /an. Si l'on prend le nombre total
de cardiologues de plus de 55 ans en 2000, 966
aurait du arréter en prenant 65 ans comme date
de cessation d'activité.
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VII- Prévisions 2011-2020

Le dernier document de la SFC consacré a la dé-
mographie médicale cardiologique avait conclu
que la récession ne devrait pas apparaitre en car-
diologie avant 2010, mais qu'elle pourrait ensuite
atteindre -12 % en 2015 et -23 % en 2020.

Cette prévision un peu alarmiste ne s'est pas réa-
lisée puisqu'il n'y a pas eu finalement de baisse
mais au contraire, il y a eu une augmentation
d’environ 8.3 % depuis 2000. Cette augmentation
est en partie due a un afflux massif de cardiolo-
gues venant de la voie accessoire donc non for-
més par la filiere officielle.

Par contre, est-ce que la prévision qui avait été
fait pour la décennie suivante est réaliste ?

En 2010-2011 le nombre d'internes a former en
cardiologie est de 139. Il doit augmenter pour
passer a 168 / an en 2011 et 2013 puis a 171
de 2013 a 2015, soit 817 cardiologues formées
par la voie officielle en 5 ans. Comme il faut en
moyenne 4 a 5 ans pour former un cardiologue
qui entre dans la filiére, on peut donc estimer
qu’en 2020, on aura formé 1512 cardiologues.

Dans le méme temps, si on prend un age de
départ a la retraite de 65 ans, 2388 cardiologues
vont cesser leur activité. Dans cette hypothese,
il y aurait donc une baisse de 876 cardiolo-
gues (soit - 14%)

En réalité, une enquéte menée auprés des car-
diologues libéraux en Alsace et dans la région
parisienne (7) montre que nombreux sont ceux
qui prolongent leur activité au-dela de 65 ans :
en Alsace, 60 % des cardiologues disent vouloir
continuer en moyenne jusqu'a 67 ans. Sur Paris,
78% des cardiologues disent vouloir continuer
en moyenne jusqu’a 70 ans.

En faisant maintenant I'hypothése d'un dé-
part pour tous les cardiologues a l'age de
67 ans, on peut retrancher 433 cardiologues au
2388 devant arréter leur activité, qui seraient
alors 1955. Le différentiel entre les entrants et les
sortants serait de 443 soit une baisse de - 7%.

Cette derniere hypothése ne prend pas en
compte les qualifications par la voie accessoire.
Dans une troisiéme hypothése, si les qualifica-
tions par la voie accessoire se maintenaient au
méme rythme que les 10 dernieres années, cela
compenserait donc pratiquement totalement
le manque prévisible de cardiologues.

La DREES a également fait quelques hypotheses
sur I'évolution du nombre de spécialistes en fonc-
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tion de différents scénarios (8). Le scénario ten-
danciel est basé sur un numerus clausus de 8000
de 2011 a 2020 et d'un comportement identique
des étudiants et internes dans leur choix de for-
mation , qui est de toute facon contraint depuis
2010 (variante 1 numerus clausus a 7000 de 2011
a 2020, variante 4 : augmentation du nombre de
poste en médecine générale passant a 60 % a
partir de 2011 ; variante 7 : report de 2 ans de
I'age deretraite; variante 11 :augmentation des
spécialités chirurgicales au détriment des spé-
cialités médicales ; variante 12 : modifications de
répartition au sein des spécialités chirurgicales
n‘affectant donc pas la cardiologie).

D'aprés le scénario tendanciel, on voit que la
cardiologie va baisser d'environ 10 % a I’horizon
2020, pour ensuite remonter pratiquement au
niveau actuel (-3,6 %). Mais avec un départ a la
retraite a I'age de 67 ans (variante 7), il n'y aura
pas de déficit en 2030 (+1,6 %).

VIlI- Conclusions

Cette nouvelle photographie de la démogra-
phie des cardiologues en France montre que le
nombre de cardiologues a continué d’augmenter
au cours de la derniere décennie, mais que cette
augmentation est en fait essentiellement due ala
voie accessoire de qualification qui a représenté
sur les 10 dernieres années 25 % des nouvelles
qualifications. Elle montre que I'dage moyen des
cardiologues a augmenté de 4 ans et que la pro-
portion des femmes est en augmentation méme
si la profession est encore une des moins fémini-
sée des spécialités médicales. Le mode d'exercice
s'est peu modifié, il reste tres majoritairement
libéral, la part de I'hépital public étant stable a
environ 35 %.

Il n'a pas été possible au cours de ce travail d'ana-
lyser précisément si l'exercice libéral s'était signi-
ficativement transformé. Le seul point significatif
est 'augmentation de l'exercice en cabinet de
groupe et de l'exercice en société.

Un point important est que de nombreux postes

en CHG restent vacants ce qui témoigne claire-
ment d'un manque d‘attractivité.

Les projections a 10 voire 20 ans tenant compte
des départs prévisibles a la retraite et des arrivées
des médecins nouvellement formés montrent
une relative stabilité du nombre de cardiologues
en fonction des hypotheéses qui sont faites et en
particulier en admettant que les cardiologues
continueront a travailler au-dela de 65 ans.

Néanmoins, il faut tenir compte d'une augmen-
tation vraisemblable des besoins liés au vieillisse-
ment de la population et d'une possible limitation
de l'activité des médecins liée a la féminisation.
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Echocardioblog.com :
premicere salle de

staft virtuelle

d’échocardiographie !

Philippe GARCON (Paris)

Echocardioblog.com est né en juin 2010, d'une
envie personnelle de partager des images, des
situations cliniques ayant trait a I'échographie
cardiaque.

Dés le début de mon exercice, jai stocké des
images d'échographie (a I'époque enregis-
trées sur des cassettes videos que j'encodais
en format numérique), pour garder une trace
des cas intéressants, mais aussi pour pouvoir
les confronter a d'autres situations similaires,
comme on compulserait un dictionnaire.

Le format numérique des boucles déchocar-
diographie et le faible poids des fichiers facilite
grandement ce travail de stockage ; de plus, il
offre la possibilité de partage avec une com-
munauté médicale, sous forme de videos de
bonne qualité, et surtout facilement anonymi-
sées.

Trouver le temps d'organiser un staff d'écho-
cardiographie dans nos services est une tache
délicate, quand il existe déja un staff medico-
chirurgical, des séances de bibliographie, des
réunions de morbi-mortalité, etc...

Echocardioblog.com est une salle de staff
virtuelle d'échocardiographie. Le site est tota-
lement indépendant. Il est naturellement des-
tiné en premier lieu a des confréres cardiolo-
gues, dans l'espoir de susciter des discussions
sur des situations difficiles de I'échographie
cardiaque, ou encore sur des articles récents
concernant l'imagerie cardiaque.

Avec plus de 300 abonnés et quelques 200 vi-

sites par jour, echocardioblog.com n'est pas un
tenor du web santé, mais il constitue une des
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Philippe GARCON

plus grandes salles de staff d'échocardiogra-
phie que je connaisse! Plusieurs abonnés m'ont
fait le plaisir de m’adresser des cas cliniques,
soit pour leur caractére inhabituel, soit pour
ouvrir une discussion diagnostique ou théra-
peutique.

Le ton y est volontairement Iéger, et se mélent
aux échographies et aux articles de bibliogra-
phie, du rock, du jazz, des (mauvaises) blagues
et des demandes d'échocardiographies inso-
lites (« exploration d’'un bluetooth syndrome »
ou encore « élévation des gammaGT chez une
patiente diabétique » figurent au top du pal-
marés actuel).

Toute contribution, que ce soit un cas clinique,
une demande d'écho, une suggestion ou un
commentaire, sera la bienvenue. Dans l'attente
de vous lire sur le blog,

A bientot !
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L'IRM Cardiaque
pour les nuls

N. FERRIER (Vichy)

Introduction

Les indications et les recommandations de
I'IRM cardiaque ne cessent d’augmenter, a la
fois dans la cardiopathie ischémique mais aussi
dans la cardiopathie non ischémique, la cardio-
pathie congénitale, I'aorte thoracique... [1]

Il sagit d'un outil diagnostic performant, non
irradiant.

Il permet la mesure des volumes ventriculaires
droit et gauche, la masse, la fonction ventricu-
laire (fraction d'éjection). Il s'agit maintenant
de I'examen de référence.

Dans la cardiopathie ischémique, outre les me-
sures, il permet de détecter l'ischémie lorsque
I'examen est couplé a une épreuve de stress, la
viabilité, de déterminer la localisation, la taille,
la transmuralité de la nécrose myocardique. Il
est réalisé pour la recherche de complications :
thrombus (souvent |'échographie cardiaque
est mise en défaut pour retrouver les thrombus
apicaux), anévrisme, faux anévrisme.

Dans la cardiopathie non ischémique : éva-
luation des cardiopathies dilatées, des cardio-
pathies hypertrophiques, obstructives, res-
trictives avec l'amylose, I'hémochromatose,
la sarcoidose, les maladies de surcharge, les
maladies de systeme...

Il s'agit d’'une technique d’avenir avec de nom-
breux protocoles de recherche en cours.

Les contre indications sont peu nombreuses :
corps étrangers métalliques intraoculaires,
pace maker non IRM compatible, défibrillateur,
sonde d'entrainement, clips chirurgicaux ferro
magnétiques intra cérébraux. (Site de réfé-
rence : http://mrisafety.com)

Généralités en IRM cardiaque

La plupart des IRM sont réalisés a 1.5 ou 3 Tesla.
Cette technique est basée sur le phénoméne
de résonance de I'atome d'hydrogeéne.

Tout examen cardiaque est réalisé avec une
synchronisation ECG.

N. FERRIER

Figures 1a: Contourage de l'endocarde et de I'épicarde en
diastole en petit axe.
1b : Contourage de I'endocarde en systole en petit axe.

Une antenne est positionnée sur le thorax du
patient pour permettre d'enregistrer le signal
apres avoir exercé une excitation des protons.
Ces signaux vont étre transformés en images
grace a la transformation de Fourier.

Les séquences de « routine » en imagerie
cardiaque

- les séquences de « cinétique » :

Séquences de type écho de gradient T2/T1b-
SSFP, elles sont réalisées sans ou avec injection
de produit de contraste dans les différents
plans, en apnée.

Elles permettent a lI'aide d’'un logiciel auto-
matique de réaliser les mesures de fraction
d'éjection, les volumes ventriculaires, la masse
cardiaque, le débit cardiaque, en réalisant le
contourage de l'endocarde et de |'épicarde.
(Figures 1a et 1b)

Ce contourage est réalisé de la base a I'apex
du ventricule gauche. De la méme fagon, les
mesures du ventricule droit peuvent étre réa-
lisées. [2]

Il s'agit du « gold standard » mais il faut respec-
ter les plans de coupe et faire les acquisitions
entre chaque RR du cycle cardiaque. Le réglage
des paramétres de ces séquences doit étre ri-
goureux pour chaque patient en fonction de sa
fréquence cardiaque. (Figure 2)

On apprécie la cinétique ventriculaire gauche
globale, segmentaire, la cinétique ventriculaire

droite, I'aspect valvulaire : par exemple la valve
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aortique bicuspide ou tricuspide... (Figures 3a
et 3b)

- les séquences morphologiques T2 :
Séquences morphologiques sang noir de type
Turbo Spin Echo, en apnée, la plupart du temps
avec saturation de graisse permettent de voir
'cedéme myocardique, sa localisation, son
étendue... en hypersignal [3] (Figure 4)

- les séquences de perfusion dites de premier
passage, pondération T1 en écho de gradient,
aprés injection de produit de contraste = gado-
linium.

Ces séquences sont surtout utilisées a la re-
cherche d’ischémie myocardique apres injec-
tion d'adénosine ou persantine. La zone isché-
mique apparait en hyposignal : ne prend pas le
contraste. [4] (Figure 5)

- les séquences pour la mesure du temps d'in-
version (Ti) :

Ces séquences permettent le réglage des sé-
quences de viabilité tardive pour coder le myo-
carde sain en hyposignal (noir) et le myocarde
pathologique en hypersignal = rehaussement
tardif (blanc)

Ce temps d'inversion se situe aux alentours de
240 msec. Nous avons d’abord une annulation
du signal de la cavité ventriculaire gauche et
secondairement de la paroi myocardique.
Lorsque le Ti est abaissé et que l'on retrouve
une inversion du signal de la paroi myocar-
dique avant la cavité ventriculaire, cela signe
une atteinte cardiaque de I'amylose. [5] (Fi-
gures 6a, 6b et 7a, 7b)

- les séquences de « rétention tardive » dite de
viabilité, réalisée 10 minutes aprés injection de
produit de contraste a la recherche de nécrose
myocardique ou un peu plus précocement a la
recherche de myocardite.

Séquences réalisées en apnée, pondérées T1,
avec préparation d‘aimantation par inversion
récupération (= c’est le Ti)

Elles permettent le diagnostic différentiel entre
nécrose myocardique et myocardite, nécrose
myocardique et syndrome de TakoTsubo.

Pour la nécrose myocardique, le rehaussement
tardif est sous endocardique.[6]

Pour la myocardite, le rehaussement tardif est
sous épicardique. [7]

Pour le Tako Tsubo, absence de rehaussement
tardif dans la zone akinétique et ballonisé. [8]

Lorsque le rehaussement tardif est transmural,
on s'aidera avec la localisation sur un territoire
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Figures 3a : séquence de cinétique 2 cavités en diastole
avant injection de gadolinium.

3b : séquence de cinétique 2 cavités en systole avant
injection de gadolinium : présence d’une akinésie antéro
moyenne et apicale avec aspect ballonisé (Syndrome de
Tako Tsubo).

|

Figure 5 : séquence de per-
fusion aprés la réalisation
d'une épreuve de stress,
pendant l'injection de ga-
dolinium : acquisition en
Figure 4 : séquence TIRM petit axe : visualisation d’un
petit axe : présence d'un hyposignal correspondant
hypersignal de la paroiinfé- & Iischémie myocardique
rieure concomitant dcedéme de la paroi antérieure et
myocardique. antéro-septale.

Figures 6a, 6b : Ti scout : inversion du signal d'abord de la
cavité ventriculaire gauche puis de la paroi myocardique
« comportement normal » avec hypersignal antérieur
(=nécrose myocardique)..

Figures 7a, 7b : inversion du signal d'abord de la paroi
myocardique puis de la cavité ventriculaire avec aspect
hétérogéne = amylose cardiaque (acquisition petit axe).

coronarien ou sur de multiples territoires pour
faire le diagnostic différentiel. [9]

Certaines maladies de systeme comme le
Shurg and Strauss peuvent donner des rehaus-
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sements tardifs sous endocar-
diques. (Figures 8a, 8b et 9)

Les séquences réalisées « au
cas par cas »

- les séquences de flux :
Séquences de phase permet-
tant la quantification des flux
de régurgitation, d’analyser
le profil mitral, le degré de
sténose ou de fuite des diffé-

rentes valves.[10] (Figure 10) Figures 8a : séquence de viabilité 4 cavités : présence d'un rehayssement tardif
sous épicardique en cocarde latéro moyen et apical = myocardite.
8b : séquence de viabilté 2 cavités : présence d’'un rehaussement tardif sous
- les séquences écho de gra- endocardique antéro moyen et apical = infarctus du myocarde.

dient avec mesure du T2* :

Séquences utilisées pour la
mesure du T2* dans I'hémo-
chromatose avec comme va- |f
leur seuil 20msec (Figure 11) |

- les séquences angio aorte \
thoracique:

Séquences permettant de
mesurer les différents seg-
ments de l'aorte thoracique.

(Figure 12) Figure 9: séquence de viabi- Figure 10 : séquence de phase.
lité PSIR 2 cavités : absence
de réhaussement tardif :

Les séquences d’avenir 7, Tsubo.
proche et lointain

- les séquences de Tagging :

Un quadrillage du myocarde est réalisé afin
d'analyser par logiciel la déformation myocar-
dique. Par exemple dans la cardiomyopathie
hypertrophique... (Figure 13)

- les séquences T2 MAP :
Ces séquences permettent de mesurer le T2 et
quantifier précisément 'oedéme myocardique

- les séquences T1 MAPPING :

Ces séquences permettent de mesurer le T1 et
détecter la fibrose myocardique. Par exemple
protocole de recherche en cours sur la cardio-
myopathie dilatée.

- les séquences de diffusion...
- les séquences coro IRM

En conclusion

Alors que cet examen est performant, non irra-
diant et moins onéreux qu’une scintigraphie, il
n'est pas réalisé en routine dans tous les centres
de France.

Les problémes sont la faible disponibilité des
machines, un temps d’examen long (1/2 heure
a % d'heure en fonction des renseignements
souhaités) donc un examen peu rentable !

Figure 11 : séquence écho Figure 12 : séquence angio
de gradient. aorte thoracique

Quoi qu'il en soit, I''RM
cardiaque est un outil
qui devient indispen-
sable a la cardiologie.
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Le syndrome cardiorénal :
experience d'un centre

Matthieu LEGRAND (Paris)

Les syndromes cardio-rénaux CRS type

regroupent un ensemble de ype1
pathologies dans lesquelles
I'atteinte primitive de la fonc-
tion d'un organe, le coeur Type2
ou le rein, entraine une dys-
fonction ou aggrave la dys- 7
fonction de l'autre organe T¥Pe3
(1,2). La défaillance cardiaque
peut ainsi retentir sur le rein,
entrainant des dommages Type#
rénaux parfois associés a une
altération de la fonction ré-
nale. A l'inverse, des données
expérimentales ont mis en Type5
évidence des effets délétéres
de l'agression rénale aigué

Matthieu LEGRAND
Condition
Syndrome Rapide dégradation de la fonction
cardiorénal cardiaque conduisant & une ARA
syndrome aigué
Syndrome Dégradation lente et chronigque de la
cardiorénal fonction cardiaque conduisant 4 une ARA
syndrome chronique  chronigue
Syndrome réno Dégradation brutale et primitive de la
cardiaque aigué fonction rénale aboutissant & une
dysfonction cardiaque
Syndrome réno Insuffisance rénale chronique entrainant
cardiaque chonique  une alicration de la fonction cardiaque,
une hypertrophie ventriculaire gauche,
une dysfonction diastolique du ventricule
gauche et'ou une augmentation du risque
d'événements candiovasculaires,
Syndrome Drysfonction cardiaques e rénabes lides i
cardiorénale une maladie systémique retentissant sur
secondaire les 2 organes.

sur les organes a distance, Tableau des sous types de syndromes cardio-rénaux.

notamment le cceur (dysfonction systolique,
apoptose, fibrose etc) (3). Ces effets pourraient
en partie étre en cause dans |'entretien de syn-
drome de défaillance multiviscérale chez des
patients présentant une insuffisance rénale
aigué et expliquer en partie la surmortalité
observée chez les patients de réanimation pré-
sentant une insuffisance rénale aigué.

Définitions et sémantique

Le syndrome cardio-rénal

Ces syndromes cardiorénaux ont été classés
en sous type en fonction de l'organe primitive-
ment atteint et de la rapidité d'installation du
syndrome (4) (Tableau). Si plusieurs sous-types
de syndromes peuvent étre associés (e.g. alté-
ration brutale de la fonction cardiaque et at-
teinte rénale aigué survenant chez un patient
avec une atteinte rénale et cardiaque chro-
nigue), cette revue portera essentiellement sur
le syndrome cardiorénal de type 1 (Rapide dé-
gradation de la fonction cardiaque conduisant
a une ARA).

Définition de l'atteinte rénale

Les définitions consensuelles actuelles de
I'insuffisance rénale aigué sont basées sur l'al-
tération de la fonction rénale, en utilisant la
créatinine plasmatique et la diurése comme
marqueur d'altération de la fonction rénale.

Critére Créatinine Critére diurdse
Augmentation créat.x1,5 | Diurdse<) Smilgh
Stade 1

ou =0,3mgidl (26umaolL) | pendant & heures

Stade 2 \Mﬂmﬂilﬁéﬂ créal. x2 | Diwdse<d Smikgth

Augmentation créat.cl | Diurdse<0,3mlkgh
ou créat >4m pendant 24 heures
*0,5 mg/di)| 12 heures.

Stade 3*

“les patients pour lesquels 1 y a recours
4 une technique d'épuration extra-rénake
sont classés stade 3

Figure 1 : Exemple de la classification AKIN (acute kidney
injury Network).

Les définition du KDIGO (KIDNEY DISEASE |
IMPROVING GLOBAL OUTCOMES) ou de I'AKIN
(acute kidney injury network) sont les plus uti-
lisées et sont tres proches dans la définition
(Figure 1). Elles se basent sur des variations de
valeur absolues et/ou relatives de la créatinine
plasmatique par rapport aux valeurs de bases.
Il est a noter que ces valeurs de bases ne sont
malheureusement pas toujours disponibles. Si
la diurese comme biomarqueur de la fonction
rénale est sujet a débat, ce point dépasse l'ob-
jectif de cette revue. Il faut toutefois considé-
rer l'utilisation fréquente de diurétiques dans
cette indication pouvant diminuer l'incidence
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des oliguries dans le contexte du syndrome
cardio-rénal.

Enfin, j'utiliserai le terme d’atteinte rénale ai-
gué (ARA) dans ce texte. Cette terminologie se
rapprochant de la terminologie anglo-saxone
(acute kidney injury) et ayant été adoptée dans
le texte des référentiels d’Experts a paraitre
bient6t. Cette terminologie souligne I'atteinte
de l'organe allant au dela de l'altération de la
fonction, et englobe les dommages structurels
et fonctionnels associés aux agression rénales
dans le contexte du syndrome cardio rénal
mais aussi des autres agressions rénales en
situations aigués.

Physiopathologie du syndrome cardio-ré-
nal de type 1 (SCR)

De multiples facteurs ont été identifiés comme
participant a I'’ARA dans le cadre du SCR : in-
flammation, stress oxydatif, role de I'anémie
etc... Si la baisse du débit cardiaque associée
a la défaillance de la pompe cardiaque pourrait
étre intuitivement percue comme jouant un
role majeur dans la défaillance rénale secon-
daire, les données expérimentales et cliniques
ne vont pas dans ce sens. Ainsi, plusieurs
études de cohortes ont souligné I'association
forte entre le niveau de pression veineuse cen-
trale et le risque de dégradation de la fonction
rénale chez les patients en insuffisance car-
diaque décompensée. A linverse il n'existait
que peu, voire pas du tout, d'association entre
le débit cardiaque et la pression sanguine arté-
rielle chez ces patients et le risque d'atteinte
rénale. Il est ainsi admis par de nombreux ex-
perts que la congestion veineuse liée a la dé-
faillance cardiaque joue un role essentiel dans
le développement d’une insuffisance rénale au
décours d’une insuffisance cardiaque décom-
pensée (5-10).

Traitement du SCR

Diurétiques

La participation de phénoménes congestifs
place les diurétiques (de I'anse notamment)
comme traitement phare de l'insuffisance car-
diaque décompensée. Leur mode d’adminis-
tration (intraveineux lent ou en continu) et les
posologies font débat. Ainsi lI'administration
de fortes doses n'a pas apporté de preuve for-
melle de sa supériorité dans le pronostic de
I'insuffisance cardiaque décompensée. Cepen-
dant la généralisation des résultats les essais
thérapeutiques ayant testé ces stratégies est
discutable du fait du design de ces études (11).
De plus, plus que la posologie en elle méme,
c'est I'adaptation des doses en fonction des
objectifs thérapeutiques et de la réponse au

CNCH - CARDIOH-N°28

traitement qui parait la plus adaptée. Si le mo-
nitorage invasif des pressions de remplissage
n'est plus indiqué en premiére intention, dans
le cadre de l'insuffisance cardiaque décompen-
sée, I'examen clinique et les biomarqueurs tels
que les peptides natriurétiques (e.g. NT-ProB-
NP) peuvent guider I'administration des diuré-
tiques. La recherche d’'une hémoconcentration
modérée (discrete élévation de la créatinine
plasmatique et de I'hémoglobine). Ainsi un
meilleur pronostic chez les patients présentant
une discréte hémoconcentration au cours du
traitement par diurétiques dans ce contexte a
été observé (12-14).

Ultrafiltration

La place de l'ultrafiltration reste controversée.
Il s'agit d’'une technique plus couteuse et né-
cessitant une expertise et un investissement
en personnel, para médical notamment, plus
important que le traitement par diurétiques.
Sa supériorité par rapport au traitement diuré-
tique n’a pas été établit. Son utilisation a méme
été associée a une incidence plus importante
d'insuffisances rénales par rapport aux diuré-
tiques (15). Cependant, les données concer-
nant l'utilisation de I'ultrafiltration en cas
d'échec (de « résistance ») apres un traitement
diurétique bien conduit manquent encore.

Inotropes

Le rapport bénéfice risque des inotropes doit
étre évalué pour chaque patient. En utilisant
un score de propension, Mebazaa et al ont
mis en évidence une augmentation du risque
de déces chez les patients en insuffisance car-
diaque décompensée et ayant recu des ino-
tropes, par rapport aux patients n‘ayant pas
recu d’inotropes, tous les critéres de gravité et
hémodynamiques étant par ailleurs identiques
(16). Leur utilisation doit donc étre réfléchie et
probablement réservée aux patients en état de
choc cardiogénique vrai.

Vasodilatateurs

Plusieurs études suggérent un effet bénéfique
sur la mortalité de I'ajout de vasodilatateurs
aux diurétiques chez les patients en insuffi-
sance cardiaque aigué. Cet effet semble étre
d'autant plus important que la pression arté-
rielle systolique d’admission est basse (16).

Dopamine et facteurs natriurétiques

Siladopamine a un effet vasodilatateur intra ré-
nal chez le sujet sain, entrainant une augmen-
tation du débit sanguin rénal, ces effets ne sont
souvent pas retrouvé en cas d’ARA. Des effets
paradoxaux avec diminution du débit sanguin
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rénal ont méme était mis en Agression
évidence dans ce contexte.
Enfin, la dopamine ne semble
pas pouvoir prévenir la surve-
nue d'une insuffisance rénale
aigué ou diminuer sa gravité
(17). Son utilisation n'est pas
recommandée.

Les facteurs natriurétiques
(e.g. Nesiritide) ont été pro-
posés afin de prévenir la sur-
venue d’une insuffisance ré-
nale aigué au décours d’'une

Débit de filtration glomérulaire (ml/min)

1) | Rwin de structure normale

@ Dommage rénaux chronique

insuffisance cardiaque dé-

Temps (jours)

compensée (17). A ce jour, les
essais cliniques sont cepen-

Figure 2 : Représentation graphique de I'altération de la fonction rénale pour
une agression rénale donnée en fonction de la réserve fonctionnelle rénale.

dant négatifs et ne semblent Un patient (rouge) avec une atteinte rénale chronique antérieure (nentrainant
pas montrer un effet protec- cependant qu’une altération minime de sa fonction rénale a I'état stable) verra

. ) sa fonction rénale décliner de maniére importante apres une agression rénale
teur sur la fonction rénale. aigué. Cette méme agression n'entrainerait pas d'altération significative de la

fonction chez un sujet a rein sains (bleu).

Apport des nouveaux bio-
marqueurs d’agression
rénale

Une recherche intense se
porte sur la découverte et la
validation de biomarqueurs
d'agression rénale (s'oppo-
sant aux biomarqueurs de
fonction) (18-22). Lintérét
majeur de ces biomarqueurs
est de pouvoir séparer
I'agression (ou le dommage)

-urée/Screat
-Aldosterane
-Natriurése
Vasopressine
-CT-proAvVE
Inflammatio
n

-I-18

W6

! Fonction

feGFR

rénal de la fonction, a l'instar
de la troponine constitue un
marqueur de l'agression ou
du dommage myocardique,

-Dligurie
antinatriurrése

les facteur natriurétiques (e.g. Figure 3 : Exemple de biomarqueurs explorant la fonction rénale, I'agression

) . rénale et la réponse hormonale a l'insuffisance cardiaque (e.g. activation du
NT-Pro BNP) I'échocardiogra- ysteme rénine angiotensine aldostérone- SRAA). ucystatinG, cystatine C uri-
phie servant de marqueurs naire ; NAG, N-acetyl-beta-D-glucosaminidase ; NGAL, neutrophil gelatinase

de fonction cardiaque. Les

associated lipocalin, uKIM-1, Kidney injury molecule 1 urinaire, IGFBP-7, insulin
like growth factor bindng protein 7 ; TIMP-2, tissue inhibitor of metalloprotease

travaux ayant tenté d'utili- 2;Screat, creatinine serique).

ser ces biomarqueurs pour

prédire la perte de fonction ont cependant eu
des résultats trés décevants. Une des raisons
semble étre la relation complexe existant entre
I'intensité de I'agression et de l'altération de la
fonction rénale ; celle-ci étant en partie dépen-
dante de la réserve fonctionnelle existante
avant que l'agression ne survienne (Figure 2).
Le cardiologue aura ainsi un panel de biomar-
queurs permettant d'explorer les mécanismes
impliqués dans le SCR (Figure 3). Il semble
cependant que certains de ces biomarqueurs
(NGAL, IGFBP-7, TIMPS-2 etc) ont une trés
bonne valeur prédictive négative, rendant trés
peu probable une agression rénale « structu-
relle » en cours, en cas de concentration basse
(par exemple en cas de discrete élévation de la

créatinine plasmatique en phase de déplétion
hydrosodée). |l faut toutefois souligner que
les implications thérapeutiques d'une éléva-
tion de ces biomarqueurs ne sont pas connus
et que leur place dans la stratégie de prise en
charge du SCR reste inconnue. Le co(t de leur
dosage devra aussi étre pris en considération.

Conclusions

La prise en charge de l'insuffisance cardiaque
décompensée et du SCR repose essentielle-
ment sur le traitement de la congestion vei-
neuse, incluant diurétique et vasodilatateurs.
L'adaptation des traitements en fonction des
objectifs semble essentielle au succes de la thé-
rapeutique. Lapport de biomarqueurs d’agres-
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sion rénale a permis une meilleure compréhen-
sion des mécanismes du SCR. Leur place dans
la stratégie de prise en charge demeure cepen-
dant peu explorée.
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Le service de cardiolo-
gie en CH : boulet 1i-
nancier ou vache a lait @™

La parole aux directeurs de CH

0, € / HOA p ]'ta / .7 Matthieu ROCHER

Mathieu ROCHER (Saint Dié)

Directeur des Centres hospitaliers de Saint-Dié-de-Vosges,
Gérardmer, Fraize, Raon |'Etape et Senones.

A I'heure ou les acteurs francais sont « banc-
kables » a Hollywood, a Iimage d'une Marion
Cotillard ou d'un Jean Dujardin, les cardiologues
hospitaliers publics et assimilés peuvent |égiti-
mement s'interroger sur leur capacité, eux aussi,
a dégager des revenus au profit des institutions
qui les emploient.

Poser ainsi les termes du débats - mais y'en-
a-t'il au fond ? Nous y reviendrons en guise de
conclusion - impose préalablement de définir
ce guest ce fameux « service de cardiologie en
CH »... Il n'existe en effet ni présentation uni-
voque ni définition officielle en la matiére, qui
fixerait précisément le périmétre-type de ce ser-
vice de cardiologie « moyen » ou médian, son
volume d'activité et de ressources mobilisées et,
partant, son efficience médico-économique.

En utilisant les données de la comptabilité ana-
lytique qui désormais est monnaie courante
dans les hopitaux publics, il est possible de com-
parer les charges engagées par ces activités aux
recettes générées, dans un modéle d'allocation
des ressources des établissements de santé basé
sur l'activité réalisée, la sacro-sainte « T2A »'.
Nous verrons toutefois que cette comparaison
se heurte a quelques difficultés pratiques.

A la recherche du service de cardiologie
«type»en CH...

Pour ce faire, une premiére analyse consiste a se
référer a 'ouvrage publié en janvier 2012 et inti-
tulé « Livre Blanc de la Cardiologie », du CNCH2.
Un chapitre est consacré a la description de
I'activité des établissements relevant du College
National de la cardiologie de CH, et permet de
dégager une premiére typographie.

Il convient dés lors de distinguer 2 grandes caté-
gories d'établissements - en rappelant bien qu'il
n'est pas ici question de traiter de la question, si
particuliere, des CHU :

- Services de cardiologie « de proximité » a acti-

vité d’hospitalisation, de consultations et d'actes
techniques;

- Services de cardiologie « de référence » (conco-
mitance de plusieurs unités de cardiologie) rele-
vant de secteurs d'hospitalisation, d'un plateau
technique dédié (rythmologie et/ou angioplas-
ties coronaires) et d’'une unité de soins intensifs
spécialisés (USIC).

A chacune de ces catégories correspondent peu
ou prou des moyens dédiés (ressources médi-
cales, non-médicales, plateaux techniques plus
ou moins lourds) mais également des activités
associées (coroscanner, soins intensifs de car-
diologie...), dont découlent tout a la fois une
structure de charges particuliere et de recettes
y afférentes.

Mais la seule utilisation des données statistiques
ne permet, hélas, guére de progresser dans la
résolution de la question posée : les services de
cardiologie intégrés aux établissements publics
sont-ils « déficitaires » ou « excédentaires » ? Cela
peut sembler chose étrange, alors que désor-
mais tout établissement public digne de ce nom
s'est doté d'un service dénommé « contréle de
gestion », et suit de prés les comptes de résultat
des activités qu'il porte®.

La difficulté tient au fait qu'aucune base de
données fiable et exhaustive ne recense, pour
I'heure, les résultats de cette comptabilité ana-
lytique axée sur les « centres de production »
de soins que sont les services et/ou spécialités
médicales au sein des établissements.

Il est donc inenvisageable de prétendre a
l'identification d'une régle claire en la ma-
tiére, permettant d’affirmer qu’un service de
cardiologie est, a coup siir, excédentaire ou
déficitaire.

Limpossible établissement d’un lien « coats/
recettes » ?
Lanalyse peut utilement étre poursuivie, au
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travers du rapport existant entre la lourdeur
des prises en charge assumées par les services
de cardiologie publics, et les colts qui en dé-
coulent. Le PMSI* permet cette comparaison, au
travers du PMCT> et des niveaux de sévérité par
type de séjour.

Premier constat, au plan national, I'activité réa-
lisée par les établissements du CNCH est clai-
rement orientée sur les niveaux de sévérité les
plus élevés... donc les plus rémunérés, tout au
moins a priori. (Figure 1)

Cela revient a dire qu'en tendance, les patients
les plus « lourds » - i.e. relevant des niveaux de
sévérité les plus élevés au sens du PMSI - repré-
sentent une part des prises en charge globales
de ces établissements plus importante qu'en cli-
nique et méme qu’en CHU.

Il en découle inéluctablement une part de re-
cettes tirées de cette activité plus importantes
que dans les autres types d’établissement, les
produits des GHS® progressant d’autant plus
rapidement que les patients relévent de niveaux
de sévérité élevés... Ce qui est bien le moins,
puisque les charges exposées pour assurer la
prise en charge de ces patients dits « lourds »,
sont elles aussi nettement plus élevées !

Cet aspect est dailleurs illustré par le graphique
ci-dessous, qui met en exergue le PMCT’ (colts
corrélés a la lourdeur de prise en charge) entre
différentes catégories d'‘établissements. (Figure
2)

[l ressort de I'analyse de ces données un élément
surprenant, bien que largement décrit dans le
Livre Blanc du CNCH dont elles sont issues : a ni-
veau de sévérité comparable, les établissements
du CNCH générent un colt inférieur a leurs
homologues du CHU et des établissements
privés a but lucratif. Une telle efficience objec-
tivée, devrait logiquement aboutir a faire des
services de cardiologie de centres hospitaliers
des structures « rentables » en termes médico-
économiques... Mais les choses ne sont pas si
simples...

Le service de cardiologie en CH : une activité
rentable ?

Comme cela a été indiqué précédemment, au-
cune donnée exhaustive en la matiére n'existe,
et il est des lors difficile de tirer des regles abso-
lues, applicables a tous les services de cardiolo-
gie. Le caractere plus ou moins « rentable » d'un
service de cardiologie a I'hopital, dépend en
effet de nombreux facteurs, a commencer par la
structure de colt propre a I'établissement consi-
déré, mais également des sujétions qu’il doit
assumer (présence d’'une garde sur place, pré-
éminence de la continuité des soins, caractere
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Figure 2 : Source Livre blanc CNCH 2012 — Données PMSI
2009 - En euros

plus ou moins « technique » de son panel d'acti-
vité...), du caractére plus ou moins prégnant de
la concurrence qu'il doit affronter, sans oublier,
le cas échéant, les modalités de mise en ceuvre
de la comptabilité analytique et de reversement
des charges indirectes (générées par les services
prestataires, logistiques, techniques ou adminis-
tratifs) aux services cliniques.

Lexemple de deux établissements® peut tou-
tefois éclairer le débat, choisis a la fois pour la
fiabilité des données de leur comptabilité ana-
lytique, et pour leur caractére « représentatif »,
si tant est qu'une « moyenne » des services de
cardiologie puisse étre identifiée. Les caractéris-
tiques respectives de ces deux établissements
sont les suivantes, et sont a rapprocher des deux
catégories décrites précédemment :

- Un service de cardiologie « de proximité »,
réalisant a la fois une activité de consultation,
une activité technique limitée (pacemakers),
une activité d’hospitalisation comprise entre
1200 et 1 400 séjours et animé par 5 praticiens.
Nous l'identifierons comme « I'HOpital A », dont
I'activité représente la strate des établissements
entre 10 000 et 20 000 séjours par an.

- Un service de cardiologie « de référence »
comprenant a la fois des unités d'hospitalisa-
tion complete, d’hospitalisation de semaine, un
plateau de consultations important, une unité
de soins intensifs de cardiologie et un plateau
interventionnel varié (cardiologie intervention-
nelle et rythmologie), identifié comme le podle
de référence sur son territoire et disposant d'une
quinzaine de cardiologues. « L'HOpital B » réalise
plus de 30 000 séjours chaque année.

A l'analyse, le service de cardiologie de I'HOpi-
tal A est largement « excédentaire », dégageant
une marge (résultat rapporté aux produits) de
plus de 19%. Il se situe d'ailleurs comme le troi-
siéme service le plus excédentaire de |'établisse-
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ment... Largement derriére le service de court
séjour gériatrique, toutefois (24% de marge).
Plus intéressant encore, sur les 12 services de
court séjour observés de cet établissement, 7
dégagent un résultat excédentaire... Et presque
tous sont des services de médecine, a forte
orientation d’hospitalisation compléte, tandis
que les activités chirurgicales, pédiatriques et
de surveillance continue sont fortement défici-
taires. (Tableau 1)

Les activités de cardiologie de I'Hépital B ne
font pas apparaitre la méme situation, bien au
contraire. Dans cet établissement globalement
a I'équilibre budgétaire, les activités de cardio-
logie sont déficitaires, de plus de 6% par rapport
aux produits générés. Cet important centre de
cardiologie oU activités d’hospitalisation et in-
terventionnelle sont soutenues, mobilise ainsi
19,05 millions d'euros de charges, et rapporte
17,9 millions d'euros de recettes.

Small is beautiful ?

Il est possible de dégager quelques enseigne-
ments de cette analyse.

En premier lieu, plus un service réalise une
activité « technique », teintée d'intervention-
nel, et plus il rapporte... Mais plus il « colte »
également a I'hopital, en ce quil mobilise des
ressources importantes de la part de services
prestataires eux-mémes structurellement col-
teux (anesthésie, bloc, stérilisation, biomédi-
cal...), mais aussi en termes d'investissements
(matériels, équipements, locaux), particuliére-
ment onéreux. En l'espéce, la confrontation de
ces deux éléments n'est pas nécessairement a
I'avantage des services les plus « techniques »...
Bien loin en tous cas d’'une éventuelle manne
financiére providentielle.

Dans un second temps, il convient de relever
que les activités de médecine réalisées en hos-
pitalisation compléete, générent globalement
un résultat excédentaire ou proche de l'équi-
libre, rarement déficitaire. Cela tient au mode de
financement du modéle T2A, qui avantage les
activités « hospitalieres » au détriment de celles
qui sont davantage orientées sur l'externe, insuf-
fisamment valorisée compte tenu des la struc-
ture de charges y afférente.

Ce double constat est sans nul doute a mettre
en perspective de |'écart tarifaire entre secteur
public et secteur privé a but lucratif dans le do-
maine de la cardiologie, en défaveur du premier.
Ainsi, les écarts de financement par séjour (tarif
GHS) sont-ils, apres intégration des honoraires
pour le secteur privé, les plus significatifs sur les
activités interventionnelles, illustrant sans doute
par la-méme une probable insuffisance de ces
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Tableau 1 : Extrait résultats analytiques par service, Hopi-
tal A - Données 2012

financements en secteur public®. Sur la base des
données analysées par le Livre Blanc, et datant
de 2009 - mais aucune inflexion tarifaire signi-
ficative n'est intervenue depuis lors, qui puisse
modifier cette tendance - I'écart entre tarifs pri-
vés et tarifs publics sont précisément significa-
tifs, et en défaveur des hopitaux, sur les activités
interventionnelles :

- GHM 05K061 « Endoprothése vasculaire » ni-
veau 1 : 3 845€ en privé contre 2 543€ en public
(51% d'écart) ;

- GHM 05K101 « Actes diagnostiques par voie
vasculaire » niveau 1 : 2 143 € en privé contre
1546 € en public (39% d'écart)™.

Si l'activité de cardiologie en CH peut parfois
étre « rentable », elle ne constitue pas nécessai-
rement la panacée attendue... par les cardiolo-
gues comme par les directions d’établissements!

Le principe de solidarité a I’'Hopital : une va-
leur dépassée ?

Certes, I'activité de cardiologie, quelle que soit la
forme qu'elle revéte, constitue une source de re-
cettes importante pour I'hépital au sein duquel
elle sexerce. Certes, ces recettes compensent
parfois les ressources mobilisées pour la réali-
ser et, partant, les charges exposées a cette fin.
Certes, cette activité permet de dégager ce qu'il
serait convenu d'appeler dans le secteur privé
a but lucratif une « marge opérationnelle » qui
peut étre confortable, a la condition de ne pas
requérir de moyens techniques trop importants,
semble-t-il.

Mais voila, les établissements du CNCH, ne
constituent pas des structures privées a but
lucratif.

Osons méme le pari qu'ils s’en distinguent réso-
lument, par plusieurs facteurs.

lIs assument, pour une bonne part, une offre
cardiologique « de proximité », complémentaire
voire, dans certains territoires particulierement
exposés a l'érosion démographique de méde-
cins de spécialités, constituent la seule offre di-
rectement accessible aux citoyens.

IIs le font le plus souvent sans les dépassements
d’honoraires, qui sont désormais couramment
appliqués par le secteur privé a but lucratif, et
qui conduisent a des « renoncement aux soins »
pour une part de plus en plus grande de la popu-
lation, dans un contexte socio-économique des
plus éprouvant.

CNCH - CARDIOH -N°28
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Au-dela de ces considérations, la véritable « ri-
chesse » des services de cardiologie, qu'ils soient
essentiellement centrés sur les activités « géné-
rales » ou d'autres plus spécialisés, réside dans
le fait qu'ils permettent a bon nombre d'autres
activités, parfois méme fortement déficitaires —
et sans doute ce paradoxe ne maque-t-il pas de
saveur — de subsister ou, plus simplement, de
rendre le service a la population pour lequel ils
ont été créés.

IIs le font d’abord, et en premier lieu, en assurant
un service indispensable au bon fonctionne-
ment d’autres services de soins (pédiatrie, réani-
mation et soins continus polyvalents, urgences,
médecine polyvalente ou de spécialités...). Que
serait un hopital général sans recours ou avis car-
diologique préalable aux activités chirurgicales
ou diabétologiques ?

IIs le font également et surtout en garantissant a
l'institution qui les abrite, une source de recettes
« T2A » substantielle, cela est indiscutable, qui
permet d’'assumer d'autres activités — et elles
sont hélas nombreuses — qui peinent a assurer
par elles-mémes un équilibre médico-écono-
mique propre a garantir leur pérennité, en-de-
hors de tout principe de solidarité institution-
nelle.

Au-dela de cette évidence, et en-dehors de
toute « mievrerie » teintée de service public,
il convient de rappeler que si les activités de
cardiologie peuvent étre fortement rémunéra-
trices, cC’'est avant tout par la grace de cette sacro-
sainte « T2A ». Donc de régles spécifiques et par
essence volatiles autant que précaires. Ce que
les tarifs peuvent octroyer, les tarifs peuvent y
mettre fin''.

Les activités chirurgicales peuvent en témoigner,
elles qui ont subi le double effet, depuis 2007,
d'une « convergence tarifaire » avec le secteur
privé a but lucratif autant qu’une cure d'amin-
cissement imposée au nom du développement

CNCH - CARDIOH-N°28

résolu de 'ambulatoire, aboutissant a rendre le
produit de leurs efforts d’autant moins fructueux
guils portent indistinctement sur des patients
« rentables » autant que sur ceux qui, faute de
moyens financiers dans un contexte national des
plus morose, se tournent vers un hépital public
qui sanctuarise les soins dédiés aux populations
exposées. Une forme de solidarité, en somme,
dont I'Hépital public n'a certainement pas a rou-
gir, mais devrait plutét s'enorgueillir. ..

' T2A ou Tarification a I'Activité, en vigueur de-
puis 2004 pour les établissements publics de
santé et 2005 pour les cliniques privées.

2 College National des Cardiologues des Hopi-
taux

3 CRéA : comptes de résultats analytiques, outil
qui s'est progressivement imposé depuis plu-
sieurs années pour décrire analytiquement le
fruit des activités de soins au sein des hopitaux.
4 PMSI : programme de médicalisation des sys-
témes d'information.

> PMCT : poids moyen du cas traité, reflétant le
colt des prises en charge corrélé au niveau de
sévérité.

6 GHS : groupes homogénes de séjours. Corres-
pondance tarifaire des GHM, dans le modéle
T2A.

7PMCT : cf. supra.

8 Les données sont naturellement anonymi-
sées, mais leur source est parfaitement véri-
fiable auprés de l'auteur.

° Voir, en ce sens, « Aspects médico-écono-
miques » du Livre Blanc du CNCH, janvier 2012.
1%Voir, du méme auteur, « Aspects médico-éco-
nomiques du Livre Blanc » in Cardio H N°24, mai
2013.

" Les tarifs des GHS résultent d'une politique
nationale, fréquemment réévaluée et ajustée
annuellement selon une adéquation « prix-vo-
lume », le premier découlant de I'anticipation
du second.
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Acharnement
thérapeutique :

de I'éthique au droit

Jacques HARDY (Lyon)

Avocat au barreau de Lyon, Professeur a l'université de Lille-II.

Le 2 juin 2009, le centre hospitalier d'Orange,
établissement public de santé, a vu sa respon-
sabilité retenue par le tribunal administratif de
Nimes pour obstination déraisonnable, au sens
des dispositions du Code de déontologie médi-
cale, constitutive d'une faute médicale de nature
a engager la responsabilité de I'hopital .

Ceci semble constituer une premiére dans notre
contentieux de la responsabilité des établisse-
ments publics de santé, méme si des requérants
ont déja tenté, sans succés, de faire dire au juge
administratif que I'acharnement thérapeutique
pouvait constituer une faute susceptible d’enga-
ger la responsabilité du service public hospita-
lier2,

Les faits a l'origine de la décision rendue a Nimes
le 2 juin 2009 sont les suivants :

Lenfant, dont I'age gestationnel n'est pas pré-
Cisé, est né, sans incident pendant la grossesse,
en décembre 2002, en état de mort apparente.
Au cours du travail, le monitoring a révélé une
brusque décélération du rythme cardiaque.
Lenfant est né naturellement par voie basse
trente minutes plus tard. Les médecins ont
immédiatement entrepris une réanimation qui
pendant vingt-cing minutes n'a donné aucun
résultat. A ce moment, le gynécologue prévient
les parents du déces de leur enfant. Pendant ce
temps, I'équipe a finalement obtenu des batte-
ments cardiaques et I'enfant a pu étre transféré
au service de réanimation néonatale du CHU de
Nimes.

Dans ce contexte, le tribunal releve que l'enfant
s'est présenté a la naissance en état de mort
apparente; que les médecins ayant conduit les
opérations de réanimation, s'ils ont, a juste titre,
entrepris celle-ci dés la naissance de I'enfant, ne
pouvaient ignorer les séquelles résultant pour
cet enfant de I'anoxie cérébrale de plus d’'une
demi-heure antérieure a la naissance et de
I'absence d'oxygénation tout au long de ladite
réanimation. Fort de ces constatations, le tribu-
nal a donc estimé qu'en pratiquant ainsi sans
prendre en compte les conséquences néfastes
hautement prévisibles pour l'enfant, les méde-

cins ont montré une obstination déraisonnable
[...] constitutive d'une faute médicale de nature
a engager la responsabilité du centre hospitalier
d'Orange.

Le projet, ici, n'est pas de commenter cette déci-
sion, mais de mettre en relation la complexité
du dilemme auquel est confrontée I'équipe soi-
gnante avec I'apparente simplicité de la décision
rendue qui qualifie juridiquement les choix faits
et conclut a la faute engageant la responsabilité
de 'établissement de santé.

Dans le contexte trés particulier de la réanima-
tion du nouveau-né, la décision juridictionnelle
peut, dans sa brutale formulation, étre mal
comprise par les praticiens prompts a relever
I'incapacité des juges (des juristes) a apprécier
I'incertitude médicale avec laquelle il leur faut
composer. Le procés en légitimité n'est jamais
bien loin, quiimpute aux juristes la constante vo-
lonté de substituer une obligation de résultats a
la traditionnelle obligation de moyens qui régle
I'exercice de I'art médical.

Il nest donc pas inutile d’examiner les outils a la
disposition du juge et la fagcon dont il les utilise.
En l'occurrence, ils ne sont pas pure invention
de légistes ou de magistrats éloignés des réali-
tés et des connaissances médicales, mais ils sont
construits a partir d'un matériau infrajuridique
nourri de recommandations professionnelles
et de principes éthiques, et chacune des com-
posantes du corpus ainsi constitué est en forte
congruence avec toutes les autres.

Il s'agit donc d'envisager ici, du point de vue du
droit, le trés délicat probléme des handicaps qui,
au lieu d'étre le fruit de la nature, sont le résultat
d'actes délibérément entrepris par des méde-
cins dans le but de préserver la vie au moment
ol un enfant nouveau-né se présente en situa-
tion de détresse respiratoire. Cette situation crée
un espace de réflexion et d'action compris entre
la certitude de la mort (si rien n'est entrepris) et
I'incertitude quant a I'état futur de I'enfant survi-
vant (si une réanimation et/ou des soins intensifs
sont mis en route). Lobjectif est, ici, de repérer ce
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que le droit peut apporter dans ces situations ou
une équipe médicale est confrontée a ce que l'on
appelle la détresse du nouveau-né.

Il faut avant tout, avec humilité, essayer de com-
prendre ce qui se joue concrétement et, pour ce
faire, distinguer les situations.

D’abord, souligner que les causes de la détresse
constatée au moment de la naissance ou dans
les heures qui la suivent sont multiples et que
certaines sont prévisibles, alors que d’autres ne
le sont pas. Dans le premier cas, la prévention a
permis soit de prendre des décisions dévitement
(I'avortement thérapeutique, par exemple), soit
de se préparer a accueillir I'enfant au plan médi-
cal, mais aussi d'un point de vue parental, et il a
sans doute été possible de décider, ensemble, de
la conduite a tenir. Dans le second cas, I'urgence
est absolue 3 et I'équipe médicale se retrouve as-
sez seule pour prendre des décisions lourdes de
conséquences qui, dans un monde éthiquement
parfait, ne devraient étre prises qu'apres avoir
obtenu le consentement éclairé des parents.
Ensuite, mettre en évidence le fait que, depuis
les années 1960, les conquétes successives du
savoir et du savoir-faire des médecins reculent
les limites de ce qui, a un moment donné, parais-
sait étre le possible.

Un exemple en sera donné en considérant la
décision de réanimer et de soigner les grands
prématurés. La recommandation la plus cou-
ramment admise aujourd’hui est qu'en dessous
de vingt-trois semaines et/ou d’'un poids de
400 g, rien ne doit étre entrepris pour assurer la
survie de l'enfant (en France, on s'en tient plutot
a vingt-six semaines). En 2000, c'est-a-dire il y a
moins de dix ans, on considérait que la grande
prématurité commencait en dessous de trente-
trois semaines. La résignation devant les aléas de
la naissance n'est donc plus de mise, puisque I'art
médical permet de mettre en ceuvre des moyens
sophistiqués pour tenter d’assurer la survie des
nouveau-nés en détresse vitale au risque de
séquelles lourdes. Faut-il tenter quelque chose?
Faut-il commencer une réanimation ? Faut-il
I'arréter ? A quel moment la poursuite d’'un pro-
tocole risque-t-elle de faire disparaitre le bienfait
derriére le risque du handicap irréversible ?
Comme le souligne le CCNE dans son avis du
14 septembre 2000 intitulé Réflexions éthiques
autour de la réanimation néonatale : « Ces ques-
tions sont un excellent exemple de ce quest un
dilemme éthique », c'est-a-dire, en philosophie
morale, une situation dans laquelle, quel que soit
le choix opéré, il ne permettra probablement pas
de remplir simultanément deux obligations qui
simposent également : faire vivre, d'une part, ne
pas nuire, d’'autre part.

CNCH - CARDIOH-N°28

Ce dilemme éthique peut aussi sécrire qualité
de la vie. Vaut-il mieux offrir une quantité de vie,
méme si elle est de mauvaise qualité, ou privilé-
gier cette derniére et décider que cette vie-la ne
vaut pas d'étre vécue ? Ce débat fournit la ma-
tiere d'un corpus abondant que l'on peut décou-
per en trois composantes :

- Les recommandations professionnelles;

- Les principes éthiques;

- Les regles de droit.

Ce viatique est, en quelque sorte, surplombé par
l'opposition structurante entre deux maniéres
d'aborder le dilemme rapporté plus haut. Lap-
proche utilitariste d'un c6té, la conception déon-
tologique de 'autre. Cette derniére se nourrit de
philosophie kantienne excluant le calcul, car rien
n'est supérieur a la vie humaine, quand la pre-
miere admet a priori que la bonne conduite est
celle qui maximise le bonheur (le bien) et mini-
mise le malheur (le mal)*. Loin d'étre séparées,
ces deux manieres de voir se mélangent dans la
culture professionnelle des soignants. Comme le
note A. Fagot-Largeault : La morale médicale est
une mixture de préceptes évidemment téléo-
logiques (d'abord, ne pas nuire; ensuite, tout
faire pour que la santé du malade s'améliore;
enfin, contribuer a 'amélioration de la santé pu-
blique) et de préceptes déontologiques (respect
de la vie privée, non-discrimination) >.

Quand il s'agit de se prononcer sur des choix col-
lectifs la préférence va au discours d'inspiration
déontologique. Puisque d'autres, qui ne sont pas
médecins (les parlementaires, le ministre de la
Santé, les agences régionales de santé), ont ren-
du des arbitrages fondés sur une analyse d'ins-
piration utilitariste, il est facile et tentant de pri-
vilégier le discours d'inspiration déontologique
et d'affirmer que la santé n'a pas de prix et que
toute approche économique ou, pire, comptable
des politiques sanitaires, ne pourra que nuire ala
qualité des soins et donc, in fine, au(x) malade(s).
Cette possibilité de se défausser en stigmatisant
I'approche utilitariste au profit de I'approche
déontologique est plus réduite lorsqu’il s'agit
de traiter une situation individuelle. Il est parfois
possible de s'appuyer sur le consentement libre
et éclairé du patient dont on postule qu'il est un
étre libre et autonome parfaitement capable de
prendre, le concernant, la bonne décision.

Le droit a d'ailleurs inventé des substituts a la vo-
lonté du patient en permettant de requérir l'ex-
pression de celle de la famille ou de la personne
de confiance®. La encore, il s'agit de refuser le
calcul au nom de I'impératif déontologique et de
renvoyer a d'autres la charge de l'entreprendre
ou, a tout le moins, de les y associer. Mais ceci
ne vaut que si le temps est donné a la réflexion
et a I'échange. En situation d’'urgence extréme
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I'équipe médicale et soignante est seule a pou-
voir réellement décider et se trouve donc som-
mée d'arbitrer entre l'appréhension utilitariste
du cas et sa résolution déontologique’.

Les points de départ de la réflexion seront alors
radicalement différents.

Pour les utilitaristes, en effet, la vie humaine
n‘a rien de sacré. Pour les kantiens, rien ne lui
est supérieur. Les premiers nont pas de recul a
I'idée de calculer un ratio qualité/quantité de
vie. Les seconds s'y refusent tant qu'il y a dans la
personne du patient de I'humanité, c’est-a-dire
un espoir de survie. C'est entre ces deux bornes
philosophiques que la réflexion et l'action de
I'équipe soignante s'organisent dans un contexte
d’hyperurgence.

Car les questions quelle doit affronter en pré-
sence de la détresse du nouveau-né sont évi-
demment médicales et contiennent leur lot de
controverses entre spécialistes, mais elles sont
également morales parce qu’il y va de la vie
d'un étre humain, et aussi juridiques parce que
les choix opérés peuvent déboucher sur une
recherche de responsabilité(s).

Lanalyse du contenu des différents éléments
du corpus disponible pour référer la décision
montre a la fois une forte congruence entre eux
et le caractéere constant de la tension entre inspi-
ration utilitariste et tentation déontologique.

l. - Les recommandations professionnelles
Elles sont le lieu privilégié d'expression de I'ap-
proche utilitariste fondée sur le calcul dont sont
toutefois exclus les parametres économiques et
financiers au profit des seuls critéres médicaux?®
et elles occupent un espace de réflexion et de
délibération qui, sauf trouble manifeste a l'ordre
public, échappe et doit échapper au droit.

La Cour de cassation ne s'y est pas trompée, qui
censure la cour d'appel de Nimes, estimant, en
2005, qu'un enfant de 500 g né a vingt-deux se-
maines ne peut, pour ces raisons, bénéficier des
dispositions précitées de l'article 79-1, alinéa 2,
du Code civil, au motif qu'il serait mort-né°.

La juridiction supréme dénie a la cour d’appel le
droit d’ajouter ainsi une condition puisée dans
les recommandations professionnelles a l'ar-
ticle 79-1, alinéa 2, du Code civil, elle I'a violé.
Pour autant, s’il n'en est pas le (co)producteur,
le juge peut, utilement, se fonder sur les recom-
mandations médicales pour apprécier I'existence
d’'une faute dans l'organisation ou le fonctionne-
ment du service public hospitalier °.

Les reperes en forme de recommandations dont
se dote le corps médical semblent internationa-
lement reconnus ', méme si, comme on peut
[égitimement sy attendre devant des questions
aussi complexes, les méthodes et la pertinence
de leur mise en ceuvre dans certaines situations
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cliniques fournissent la matiére d'un débat per-
manent entre professionnels.

Au plan international ont été publiées des re-
commandations du Comité de liaison internatio-
nal en réanimation et, dans les systemes de santé
comparables au notre en termes de capacité de
prise en charge de la détresse du nouveau-né, il
existe des recommandations nationales'.

En France, le Groupe francophone de réanima-
tion et urgences pédiatriques a publié des Re-
péres pour la pratique des limitations et arréts de
traitement en réanimation pédiatrique, en 2002,
complétés par un article portant le méme titre et
publié en 2005 dans les Archives de pédiatrie.
On trouve également de nombreuses publica-
tions sur ce théme du dilemme éthique du coté
des pédiatres 3. A la lecture de ces différentes
recommandations il apparait nettement que la
volonté unanime des professionnels est de ban-
nir la performance pour elle-méme et de mettre
a l'écart ce qu'on y dénomme l'obstination dérai-
sonnable préférée a l'acharnement thérapeu-
tique pour désigner les comportements médi-
caux non justifiés par l'intérét de I'enfant.

Car, comme le souligne le Pr Michel Dehan
dans une communication faite en 1998 dans un
congrés de néonatalogie : Le but ultime de la
réanimation néonatale est d'offrir a un nouveau-
né en détresse vitale la possibilité de survivre
sans séquelle. C'est sur cette base que les recom-
mandations internationales envisagent chrono-
logiquement les décisions a prendre.

Faut-il mettre en ceuvre une réanimation pour
un grand prématuré ou un enfant malformé sa-
chant que les actions et interventions ne doivent
pas étre différées apres évaluation de la premiere
minute ?

A ce moment précis, I'abstention conduit a la
mort de facon certaine, la mise en ceuvre de la
réanimation expose a des séquelles de facon
aléatoire, quil s'agisse de leur survenance, de
leur nature (retard de croissance, troubles cogni-
tifs, du comportement, infirmités motrices, céré-
brales) ou de leur gravité.

Dans certains cas (avant vingt-trois semaines-
moins de 400 g-trisomie 13 ou 18) il est recom-
mandé d'y renoncer. Dans d’autres cas, elle est
déconseillée (infection amniotique, hypoxie,
ischémie foetale, malformations congénitales
graves). En présence de pronostic incertain, de
taux de survie marginaux, de morbidité élevée,
de risque de séquelles lourdes, les souhaits pa-
rentaux éclairés doivent guider I'équipe médi-
cale.

En France, méme si cela fait débat chez les néo-
natologues, aprés vingt-six semaines, la réa-
nimation est mise en ceuvre pour attendre et
décider jusquou aller dans la prise en charge,
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avec le consentement des parents lorsque les
circonstances le permettent. Car, comme le rap-
pelle le député Leonetti (par ailleurs médecin) :
La concertation de la famille prévue dans la loi
de 2005 ne peut intervenir que dans un contexte
chronique, apaisé, pas dans l'urgence.

On notera qu'aux Etats-Unis, la réanimation est
systématiquement mise en ceuvre, quel que soit
I'dge gestationnel de I'enfant ou son état clinique
jusqu’a ce que l'on établisse que la poursuite du
traitement n'est pas bénéfique pour lui.

Lorsque la réanimation est mise en ceuvre, les
dix premiéres minutes d'efforts continus et bien
conduits doivent amener a 'arrét du traitement
en I'absence de battements du coeur et d'efforts
inspiratoires, puisque, dans cette situation, le
risque de handicap neurologique sévére séléve
considérablement et que, comme le souligne
le GFRUP dans l'article précité de 2005, toute
décision de limitation d’arrét des traitements
actifs exige d'avoir comme premier souci l'en-
fant lui-méme. Ce repére garantit avant tout
que les décisions ne seront pas subordonnées a
des pressions familiales, sociales ou profession-
nelles avant de souligner la difficulté de I'exer-
cice, car lorsque l'on tente d'évaluer la qualité de
vie attendue pour l'enfant, les difficultés et les
biais sont nombreux et doivent étre mis a jour.
LAcadémie de médecine ne dit pas autre chose
lorsqu’elle estime que ne pas poursuivre la réani-
mation devant les chances de survie inexistantes
ou laissant présager de lourdes séquelles doit
étre l'obsession du néonatologue ™.

Au-dela des débats techniques et de leur com-
plexité — trop sommairement évoquée ici — et
sans sous-estimer le fait qu'il n'y a pas de consen-
sus parfait sur ces questions, on retiendra l'inté-
rét des professionnels pour Iélaboration de
recommandations, le fait que celles-ci placent
I'intérét de I'enfant au centre des préoccupations
médicales et que l'obstination déraisonnable
doit en étre toujours exclue.

Il faut aussi noter que ce corpus est, au plan
méthodologique, explicitement dominé par une
approche utilitariste du probléme qui se traduit
par la fixation d'indicateurs chiffrés dont la pré-
sence permettra de déterminer la conduite a
tenir qui sera ainsi objectivée. La difficulté n'est
cependant pas pour autant totalement levée.

D'abord, parce que lorsque I'on demande a des
individus capables d'exprimer leur volonté si
en cas de pathologie grave ils préférent une vie
courte de qualité ou une vie plus longue, mais
marquée par de fortes contraintes médicales,
les réponses ne font sens que pour la personne
concernée et leur généralisation est donc trés
hasardeuse ™.
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Ensuite, parce qu’il ne s'agit pas d'obligations,
mais de recommandations laissant a chacun son
libre arbitre. Enfin, parce que, du coup, l'inspira-
tion déontologique peut se manifester et entrer
en conflit avec lesdites recommandations.

Clest ainsi que, selon une étude conduite en
2004, certains services refusent de prendre en
charge les prématurés de moins de vingt-cinq
semaines (poids inférieur a 700 g) tandis que
d‘autres le font.

Le besoin de compléter les réflexions profession-
nelles par des prescriptions éthiques est donc
parfaitement compréhensible pour ainsi tenter
de traiter d’'un point de vue déontologique la
question de la conduite a tenir.

Il. - Les prescriptions éthiques

Au moment d’'aborder cette partie du viatique
permettant de penser (pour ne pas dire régler)
les situations dans lesquelles une équipe médi-
cale est confrontée a la détresse du nouveau-né,
on ne peut quétre intimidé devant la profusion
des matériaux offerts a I'analyse.

L'éthique (une des trois parties de la philosophie
avec la logique et la physique) est un champ aux
contours incertains travaillé par de multiples
et infinies controverses. Et notre époque tra-
gique en méme temps que scientifique, fait une
consommation extravagante de ce mot mis au
service d'objectifs multiples et brandi de toutes
parts pour servir des intéréts tres divers (bioé-
thique, entreprises éthiques, éthique des affaires,
éthique sportive, éthique professionnelle...).

Pour dire ce qui sera, ici, considéré comme rele-
vant de I'éthique il suffira de rappeler que I'action
des expérimentateurs nazis ou japonais pendant
le second conflit mondial n'est pas éthique parce
guelle témoigne d'une absence totale de com-
passion pour les victimes que furent les sujets
d'expérience. Il ressort de ce monstrueux constat
qu’un comportement est éthique lorsqu'il est es-
sentiellement motivé par le respect de 'autre, la
compassion '°. Le droit positif jurisprudentiel uti-
lise cette grille d'analyse lorsque, par exemple :

- Le Conseil d’Etat juge que ne respecte pas le
Code de déontologie, qui impose le respect de la
personne humaine, le médecin qui conduit des
expérimentations sur une personne maintenue
en état de survie somatique alors qu'elle est en
état de mort cérébrale, sans le consentement
préalable du sujet ou celui de sa famille'’;

- La Cour de cassation estime que justifie sa déci-
sion au regard des dispositions de l'article 223-8
du Code pénal, la cour d'appel qui, pour déclarer
un médecin coupable de recherche biomédi-
cale non consentie, retient qu'il a entrepris cette
recherche sur un patient trés affaibli et mani-
festement dans limpossibilité de donner un
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consentement libre, éclairé et expres, lequel n'a
été recueilli ni par écrit ni par une autre facon '8,
La compassion peut étre manifestée de deux
facons : en s'abstenant de nuire a son prochain
ou en cherchant a le rendre heureux. Dans le cas
qui nous occupe, il semble bien que seule la pre-
miere branche de l'alternative puisse constituer
un objectif. En effet, le réanimateur ne peut es-
pérer faire le bonheur de ce nouveau-né quen lui
garantissant une vie sans handicap. Toute autre
proposition est source de malheur : la vie han-
dicapée ou la mort. Le praticien et son équipe
semblent donc condamnés a ne pas nuire.

Le raisonnement éthique raméne a la préoccu-
pation qui est au coeur des recommandations
médicales : placer l'intérét de I'enfant au centre
des décisions et bannir toute obstination dérai-
sonnable parce que non seulement elle éloigne
le patient du bonheur, mais elle peut lui nuire.
Se retrouve la limpératif catégorique kantien :
ne pas nuire guidant I'action des équipes médi-
cales et permettant d'apprécier leur comporte-
ment. Tout ce qui n‘a pas pour conséquence de
ne pas nuire doit étre regardé comme contraire
a l'éthique.

Il arrive que le droit sempare de ce principe de
compassion comme le fait la CAA de Paris dans
une décision du 9 juin 1998 relative a des trans-
fusions faites contre la volonté clairement expri-
mée par un patient dans un contexte de risque
vital en affirmant que l'obligation faite au méde-
cin de toujours respecter la volonté du malade
en |'état de I'exprimer [...] trouve [...] sa limite dans
l'obligation qu'a également le médecin, confor-
mément a la finalité de son activité, de protéger
la santé, c'est-a-dire, en dernier ressort, la vie
elle-méme de lindividu, position confirmée, a
I'époque, par le Conseil d’Etat' avant donc la
promulgation de la loi du 4 mars 2002.

Le corpus éthique disponible sur cette question
est dense. Il est possible d’en rendre compte a
travers la mention de l'avis rendu par le CCNE, le
14 septembre 2000, intitulé Réflexions éthiques
autour de la réanimation néonatale, et du com-
mentaire produit officiellement par I'Ordre des
médecins a partir des dispositions du Code de
déontologie.

Apres avoir pris la mesure de la question a traiter
et rappelé combien le regard que nous portons
sur lI'enfant a naitre a évolué au fil du temps de
I'indifférence relative a l'attachement passion-
nel, le CCNE note que de maniere consensuelle,
les équipes médicales considérent qu'elles
doivent interrompre la réanimation lorsquelles
constatent que la survie est impossible car retar-
der la mort est un acharnement thérapeutique,
qu'il avait défini dans un autre avis n"°63 en 1999:
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Fin de vie, arrét de vie, euthanasie comme une
obstination déraisonnable refusant par un rai-
sonnement buté de reconnaitre qu'un étre hu-
main est voué a la mort et qu'il n'est pas curable.

Dés lors, le CCNE focalise son avis sur I'applica-
tion a la réanimation néonatale du primum non
nocere qui doit conduire a éviter I'apparition
d'un handicap majeur qui remettrait en cause
le principe de bienfaisance et se prononce de
facon claire en affirmant que :

- Lorsque a la naissance, les possibilités de survie
sans séquelles sont nulles ou faibles, la mise en
route systématique d’une réanimation d'attente
pose le probléeme de I'acharnement thérapeu-
tique;

- L'arrét de la réanimation peut, dans certains cas,
étre regardé non pas comme l'interruption de la
vie, mais l'interruption de la suspension artifi-
cielle de la mort (il trace ainsi la ligne de partage
entre l'euthanasie [geste destiné a provoquer
la mort]) et l'arrét d’'une partie des traitements
ayant pour conséquence certaine la mort;

- Devant un nouveau-né qui n‘acquiert pas d'au-
tonomie respiratoire et est, de ce fait, exposé a
des lésions cérébrales séveres, le CCNE, tout en
relevant que cela est illégal, préconise l'arrét
médicalisé de la vie, c'est-a-dire, au minimum,
I'arrét des traitements et, au maximum, l'admi-
nistration de substance permettant de mettre
fin a la vie sous réserve d'une décision médicale
collégiale associant les parents.

Commentant en 2006 larticle 37 du Code
de déontologie médicale modifié pour tenir
compte des prescriptions issus de la loi Leonet-
ti du 22 avril 2005, I'Ordre affirme pour sa part
gu’au moment de décider de limiter ou d'arréter
les traitements dispensés le médecin en charge
du malade reste libre de sa décision, il doit res-
ter seul responsable de celle-ci et doit pouvoir la
justifier a posteriori aprés avoir respecté la pro-
cédure collégiale (consultation de I'équipe mé-
dicale et paramédicale en charge, consultation
d’'un autre médecin extérieur a I'équipe, consul-
tation des parents si I'urgence le permet) prévue
al'article 37 du Code de déontologie.

Cet individualisme de la décision médicale
est particulierement affirmé lorsque chez un
malade hors détat de communiquer, lorsqu'il
s'agit d’entreprendre un traitement en urgence,
le médecin décide de son opportunité et peut
s'abstenir de toute thérapeutique ou investiga-
tion qu'il juge inutile. Labsence d'indication d'un
traitement dans ces conditions ne reléve pas de
la procédure collégiale.

Il fallait sans doute clore (provisoirement) cet
inventaire des ressources disponibles pour pen-
ser ces situations par ce retour a la responsabilité
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individuelle dont on sait la place quelle occupe
dans la culture médicale et dans la représenta-
tion qu'ont les professionnels de santé de leur(s)
responsabilité(s).

Il faut aussi noter la grande convergence qui
existe entre les recommandations profession-
nelles et les prescriptions éthiques : ne pas nuire
en refusant l'obstination déraisonnable parce
que lintérét de I'enfant est au centre des pré-
occupations du médecin en charge et de son
équipe.

lll. - Le corpus juridique

Il apparait tout d'abord indispensable de faire
I'inventaire des ressources dont disposent les
juristes en interrogeant, comme le veut notre
méthode, les textes et, subsidiairement, la juris-
prudence.

S'agissant des textes, on rappellera tout d'abord
que depuis les faits de l'espéce (I'accouchement
a eu lieu le 14 décembre 2002), le droit a évolué,
puisque la loi a été modifiée.

Le concept d'obstination déraisonnable figure,
en effet, aujourd’hui, dans la partie législative de
notre Code de la santé publique depuis la pro-
mulgation de la loi n° 2005-370, du 22 avril 2005.
Larticle L. 1110-5 qui, dans sa rédaction anté-
rieure née de la loi n® 2002-303, du 4 mars 2002,
ne l'évoquait pas, dispose, en effet :

Toute personne a, compte tenu de son état de
santé et de l'urgence des interventions que ce-
lui-ci requiert, le droit de recevoir les soins les
plus appropriés et de bénéficier des thérapeu-
tiques dont l'efficacité est reconnue et qui garan-
tissent la meilleure sécurité sanitaire au regard
des connaissances médicales avérées. Les actes
de prévention, d'investigation ou de soins ne
doivent pas, en l'état des connaissances médi-
cales, lui faire courir de risques disproportionnés
par rapport au bénéfice escompté.

Ces actes ne doivent pas étre poursuivis par
une obstination déraisonnable. Lorsqu'ils appa-
raissent inutiles, disproportionnés ou n‘ayant
d'autre effet que le seul maintien artificiel de la
vie, ils peuvent étre suspendus ou ne pas étre
entrepris. Dans ce cas, le médecin sauvegarde la
dignité du mourant et assure la qualité de sa vie
en dispensant les soins visés a l'article L. 1110-10.
Les dispositions du premier alinéa sappliquent
sans préjudice de l'obligation de sécurité a la-
quelle est tenu tout fournisseur de produit de
santé, ni des dispositions du titre Il du livre ler de
la premiére partie du présent code.

Toute personne a le droit de recevoir des soins
visant a soulager sa douleur. Celle-ci doit étre en
toute circonstance prévenue, évaluée, prise en
compte et traitée.

Les professionnels de santé mettent en ceuvre
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tous les moyens a leur disposition pour assurer a
chacun une vie digne jusqu’a la mort. Si le méde-
cin constate qu'il ne peut soulager la souffrance
d’une personne, en phase avancée ou terminale
d’'une affection grave et incurable, quelle qu'en
soit la cause, qu'en lui appliquant un traitement
qui peut avoir pour effet secondaire d'abréger
sa vie, il doit en informer le malade, sans préju-
dice des dispositions du quatriéme alinéa de
I'article L. 1111-2, la personne de confiance visée
alarticle L. 1111-6, la famille ou, a défaut, un des
proches. La procédure suivie est inscrite dans le
dossier médical.

Et larticle R. 4127-37 modifié par le décret
n° 2006-120, du 6 février 2006, fixe la procédure
qui doit étre appliquée avant de prendre la déci-
sion médicale de limitation ou d’arrét des traite-
ments dispensés.

I. — En toutes circonstances, le médecin doit
s'efforcer de soulager les souffrances du malade
par des moyens appropriés a son état et |'assister
moralement. Il doit sabstenir de toute obstina-
tion déraisonnable dans les investigations ou la
thérapeutique et peut renoncer a entreprendre
ou poursuivre des traitements qui apparaissent
inutiles, disproportionnés ou qui nont d'autre
objet ou effet que le maintien artificiel de la vie.

IIl. - Dans les cas prévus aux articles L. 1111-4 et
L. 1111-13, lorsque le patient est hors d'état d'ex-
primer sa volonté, le médecin ne peut décider
de limiter ou d’arréter les traitements dispensés
sans avoir préalablement mis en ceuvre une pro-
cédure collégiale dans les conditions suivantes :

La décision est prise par le médecin en charge
du patient, aprés concertation avec I'équipe de
soins si elle existe et sur I'avis motivé d’au moins
un médecin, appelé en qualité de consultant. Il
ne doit exister aucun lien de nature hiérarchique
entre le médecin en charge du patient et le
consultant. L'avis motivé d’'un deuxieme consul-
tant est demandé par ces médecins si I'un d’eux
l'estime utile.

La décision prend en compte les souhaits que
le patient aurait antérieurement exprimés, en
particulier dans des directives anticipées, s'il en a
rédigées, I'avis de la personne de confiance qu'il
aurait désignée ainsi que celui de la famille ou, a
défaut, celui d'un de ses proches.

Lorsque la décision concerne un mineur ou un
majeur protégé, le médecin recueille en outre,
selon les cas, l'avis des titulaires de l'autorité
parentale ou du tuteur, hormis les situations ou
I'urgence rend impossible cette consultation.

La décision est motivée. Les avis recueillis, la na-
ture et le sens des concertations qui ont eu lieu
au sein de I'équipe de soins ainsi que les motifs
de la décision sont inscrits dans le dossier du
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patient.

Si des faits comparables a ceux qui ont donné
lieu a la décision du tribunal administratif de
Nimes devaient étre aujourd’hui portés devant
une juridiction a I'appui d'une recherche de res-
ponsabilité, le juge disposerait donc de ces pres-
criptions législatives et réglementaires pour se
prononcer et déclarer, le cas échéant, a l'instar du
TA, que la décision d’entreprendre, de continuer
(C'est-a-dire de ne pas arréter) la réanimation
constitue une obstination déraisonnable et donc
une faute. A I'époque, il na pu fonder sa décision
que sur les dispositions de l'article 37 du Code
de déontologie médicale dans sa rédaction issue
du décret du 6 septembre 1995 prescrivant en
toutes circonstances [...] d'éviter toute obstina-
tion déraisonnable dans les investigations ou la
thérapeutique.

La décision rendue rameéene a des catégories fa-
miliéres aux juristes pour qui la matérialité d'une
responsabilité suppose réunies trois conditions :
-Un dommage;

- Un lien de causalité;

- Un fondement.

Dans les cas qui nous occupent le dommage ne
résulte pas du fait d'étre né, pas plus que du fait
de vivre, mais du fait d'étre handicapé, de ce que
le tribunal appelle les conséquences néfastes
hautement prévisibles pour I'enfant.

La loi du 4 mars 2002 a interdit d'invoquer le pré-
judice d'étre né et ses dispositions ont été ins-
crites par la loi du 11 février 2005 dans le Code
de I'action sociale et de la famille qui dispose :
Nul ne peut se prévaloir d'un préjudice du seul
fait de sa naissance (art. L. 114-5). Cette voie
était donc fermée d'autant que, en fait, ce n'est
pas la naissance qui est ici a l'origine des préju-
dices, puisque lI'enfant est né en état de mort
apparente et, peut-étre, déja handicapé. Clest le
fait de lI'avoir sorti de cette mort apparente, de
lui avoir donné la vie, qui place I'enfant dans la
situation du handicap effectif. Il n‘était pas non
plus envisageable de soutenir que la vie (handi-
capée) constitue un préjudice et de plaider un
quelconque droit a ne pas vivre dont l'enfant
aurait été privé par les traitements entrepris.

La Cour européenne des droits de 'homme a
fermé cette voie dans le célebre arrét Pretty c./
Royaume-Uni, du 29 avril 2002, en se pronon-
cant pour la premiere fois sur la question de l'in-
terdiction pénale de l'aide au suicide (formulée
par le Suicide Act de 1961 au Royaume-Uni). La
requérante souffrait d’'une maladie incurable et
ne pouvait sans l'assistance d'autrui mettre fin
a ses jours. La Cour a rejeté la requéte car, selon
son interprétation, l'article 2 de la Convention
européenne des droits de I'homme, qui garantit
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le droit de toute personne ala vie, ne garantit pas
symétriquement le droit de mourir. Reste donc
le handicap médicalement constaté comme pré-
judice indemnisable.

A la différence des faits qui sont a l'origine de
I'arrét Perruche rendu par la Cour de cassation
en novembre 2000, le handicap n'est, ici, pas
entierement né de 'action de la nature. Il est im-
putable a l'obstination déraisonnable des méde-
cins, ce qui fournit au juge le lien de causalité 20.
Dés lors, aux termes de la loi, le préjudice est
indemnisable, puisque l'article L. 114-5 du Code
de l'action sociale et de la famille, précité, dis-
pose que : La personne née avec un handicap d
a une faute médicale peut obtenir la réparation
de son préjudice lorsque I'acte fautif a provoqué
directement le handicap ou I'a aggravé, ou n'a
pas permis de prendre les mesures susceptibles
de l'atténuer, et ajoute : Lorsque la responsabi-
lité d'un professionnel ou d'un établissement de
santé est engagée vis-a-vis des parents d’'un en-
fant né avec un handicap non décelé pendant la
grossesse a la suite d'une faute caractérisée, les
parents peuvent demander une indemnité au
titre de leur seul préjudice. Ce préjudice ne sau-
rait inclure les charges particuliéres découlant,
tout au long de la vie de I'enfant, de ce handicap.
La compensation de ce dernier reléve de la soli-
darité nationale.

La requéte visait donc a obtenir une indemnisa-
tion pour I'enfant handicapé et une indemnisa-
tion pour ses parents et chacun d’eux obtient, en
effet, une provision.

Le juge estime, en effet, qu'il ne peut pas statuer
sur les préjudices résultant uniquement pour
I'enfant et ses parents de la faute commise par
le centre hospitalier dés lors que les experts ont
mis en évidence des symptomes permettant
d'évoquer un syndrome de Dubowitz respon-
sable habituellement d'un retard mental avec
dysmorphie et troubles de la déglutition. En de-
mandant, sur ce point, une expertise avant dire
droit, le tribunal entend pouvoir faire la part des
handicaps naturels et des handicaps imputables
alafaute.

Ce faisant, comme I'y invitent les dispositions
de la loi précitée, il indique clairement, a la dif-
férence de ce que disait I'arrét Perruche, que le
handicap naturel (non repéré il est vrai au cours
de la grossesse, a la différence de la rubéole de
la mére dans l'arrét précité) n'est pas un préju-
dice indemnisable. Il y a I3, on le sait, une source
d'émotion pour les associations qui soulignent le
caractere stigmatisant d’un droit jurisprudentiel
qui assimile le handicap « naturel » a un préju-
dice.

A ce stade du raisonnement juridique, I'assimi-
lation de l'obstination déraisonnable diment
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constatée a une faute médicale de nature a en-
gager la responsabilité de I'hépital n'est pas une
surprise.

Les observateurs attentifs de la jurisprudence
administrative ont noté qu'au fil du temps la
responsabilité des établissements de santé en
raison des actes chirurgicaux ou médicaux a été
de plus en plus largement retenue par le juge.
On rappellera ici simplement le renoncement
a la faute lourde en 1992 (CE, ass. 10 avril 1992,
époux V.), le développement de la responsabilité
sans faute fondée sur le risque (CE, 9 avril 1993,
Bianchi) ou de la présomption de faute dans le
cas des infections nosocomiales (CE, 9 décembre
1998, Cohen).

Ce mouvement n'est pas isolé, puisque le |égisla-
teur lui-méme est intervenu pour faire en sorte
que toute conséquence dommageable impu-
table a des actes individuels de prévention, de
diagnostic ou de soins puisse étre indemnisée :
- Soit par le juge lorsqu’une faute peut étre mise
a la charge d'un professionnel ou d'un établisse-
ment de soins;

- Soit par 'ONIAM en l'absence de faute au nom
de la solidarité nationale et dans le cadre d’'une
procédure non juridictionnelle.

Dans ce contexte, il n'est donc pas surprenant
que des lors quelle a des conséquences dom-
mageables et qu'elle parait avérée l'obstination
déraisonnable soit qualifiée de faute de service,
méme si la possibilité de retenir une faute per-
sonnelle détachable du service ne semble pas
devoir étre exclue a la lumiere des faits de l'es-
péce.

D’ailleurs, faute sans doute d’une bonne connais-
sance du partage des compétences entre les
deux ordres de juridiction, dans l'espece préci-
tée, les parents ont demandé la condamnation
solidaire du centre hospitalier, de son assureur
et du médecin. En bonne logique juridiction-
nelle, le tribunal administratif a expliqué que ces
demandes ne pouvaient qu'étre rejetées comme
ayant été portées devant une juridiction incom-
pétente pour en connaitre.

Le tribunal administratif a néanmoins répondu
de son point de vue en admettant la faute de
I'établissement et en ne retenant pas la notion
de faute détachable du service du fait de sa gra-
vité. De maniére implicite, il reconnait ainsi indu-
bitablement la difficulté devant laquelle se sont
trouvés et se trouvent toujours placés les prati-
ciens confrontés a ces situations de détresse du
nouveau-né.

Reste qu'il est impossible de prédire le sort que
réserverait le juge judiciaire a une action des
parents dirigée directement contre I'assureur de
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I'hépital ou du médecin (art. L. 121-12 du Code
des assurances) ou contre le médecin lui-méme.
[l est certain qu'il ne refuserait sans doute pas de
rechercher la faute constituée par I'acharnement
thérapeutique pour peu que les requérants le lui
demandent.

La cour d'appel de Nimes le fait devant des sé-
quelles graves apres un accouchement par césa-
rienne et déboutent les requérants au motif que,
a l'instar de ce qu'écrivent les experts, il lui appa-
rait que le médecin a effectué tous les gestes in-
dispensables de réanimation et qu'il ne peut lui
étre reproché un acharnement thérapeutique 2.
La Cour de cassation ne fait pas autre chose,
méme si le vocabulaire varie, puisquelle parle de
fuite en avant thérapeutique pour qualifier les
décisions successives d'un médecin quelle juge
inadaptées a la situation du patient 2.

Personne ne sera surpris de constater que dans
de telles especes le juge judiciaire, comme le
juge administratif d'ailleurs, tous deux trés dé-
pendants des faits de I'espéce, s'en remettent lar-
gement a la parole des experts qui deviennent,
d’une certaine facon, coproducteurs de la déci-
sion, ce qui nous ramene au poids relatif des re-
commandations professionnelles, de I'éthique et
du droit dans le réglement de ces affaires, et au
constat que le dernier se nourrit trés largement
des deux premiéres, et spécialement des bonnes
pratiques élaborées par les professionnels.

En définitive, I'examen du corpus disponible fait
donc apparaitre une forte congruence entre les
recommandations professionnelles, les prescrip-
tions éthiques et les régles juridiques. Dans tous
les cas, I'impératif compassionnel commande de
ne pas nuire et exclue donc toute décision qui
ne serait pas conforme a l'intérét de I'enfant et
pourrait s'analyser comme une obstination dé-
raisonnable refusant, par un raisonnement buté,
de reconnaitre qu’un étre humain est voué a la
mort et qu’il n'est pas curable.

Il convient donc de revenir a la médecine, a la
décision médicale prise en conscience qui, en
principe, ne pourra jamais constituer une faute
dés lors qu'elle est fondée, a partir des données
cliniques disponibles, sur la compassion. C'est
sans doute le meilleur conseil que les juristes
puissent, aujourd’hui, donner aux médecins
souvent inquiets des conséquences de lirrup-
tion du droit dans leur pratique et confrontés a
la détresse du nouveau-né, puisque les recom-
mandations professionnelles, I'éthique et le droit
s'accordent sur le primum non nocere.

Avec I'aimable autorisation de la Revue générale
de droit médical, n° 38, mars 2011, p. 295 a 310.

M. et autres, n° 0622251, AJDA, 2009, p. 2474,
concl. D. Riffard; D. 2010, p. 419, note Borghet-
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ti; JCP Adm. et Coll. terr,, 2010, n° 2070, note
N. Dubert.

2 CAA Marseille, 4 octobre 2007, n° 05MA03291.
3Les médecins parlent « d'urgence vraie ».
*Pour une présentation de cette problématique
appliquée a différentes situations médicales,
voir A. Fagot-Largeault, « Enquéte sur la notion
de qualité de la vie », in Médecine et Philosophie,
PUF, 2010, p. 196-226.

>1d., ibid., p. 224.

&Art. L. 1111-6 du Code de la santé publique.
7-Cf. les développements tout a fait éclairant sur
ce point qui figurent dans le rapport d'informa-
tion présenté par J. Leonetti, en 2008, au nom de
la mission d'évaluation de la loi n°® 2005-370, du
22 avril 2005, relative aux droits du malade etala
fin de vie (n° 1287, t.1, p. 39 a 44 not.)

& Pour I'analyse d'une approche économique en
Australie voir notamment P. Singer, « Which ba-
bies are too expensive to treat? », Bioethics, 1(3),
1987, p. 275-283.

%-Cass. civ. 1re, 6 février 2008, n° 06-16.499.
19-Voir, par ex., CE, 16 juin 2000, Hospices civils
de Lyon, n° 196255; CAA Versailles, 29 juin 2006,
M. X c./ AP-HP, n° 02VE02587.

" Prise en charge et réanimation du nouveau-né
en salle de naissance, recommandations de I'ln-
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ternational Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR) pour les professionnels de la naissance,
trad. et adapt. P. Bétrémieux, P. Pladys, A. Beu-
chée, CHU de Rennes, septembre 2001.

121994 aux Etats-Unis, 1997 en Grande-Bre-
tagne, 1999 en Allemagne, 2007 en Suisse, par
exemple.

13- Dilemmes éthiques de la période périnatale,
recommandations de bonnes pratiques pour
I'abstention, la limitation, I'arrét des traitements
et l'arrét de vie, Fédération nationale des pé-
diatres néonatologistes (FNPN), 2000.
*“Rapport Sureau, 2006.

13- A. Fagot-Largeault, op. cit,. p. 208.

16 Schopenhauer, Ethique, Droit et Politique,
1851.

17-CE, 2 juillet 1993, Alain X c./ Conseil national de
I'Ordre des médecins.

18-Cass. crim., 24 février 2009, X c./ Seneke.

1926 octobre 2001, Mme X, n° 198546.

2. Sur le lien de causalité, voir CAA Bordeaux,
16 septembre 2010, consorts Amourig-Carcaud,
n°® 08BX01993; voir aussi Cass. civ. 1re, 28 janvier
2010, nos 08-200755 et 08-210692, RDSS, 2010,
p. 372, note A.Vignon-Barrault.

2-12 mai 2009, n° 08/03871.

22.Cass. crim., 21 mars 2006, n° 05-83320.
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Le secret médical
en tout état de cause !

Jean-Marie CLEMENT (LEH Bordeaux)

La récente décision de la Chambre Nationale disci-
plinaire del'Ordre des Médecins (CNOM - Chambre
disciplinaire nationale, décision Professeur P. contre
ProfesseurL.-C.D.N.O.M. 17/06/2013 n° 11.483) rap-
pelle que la notion de secret médical peut étre in-
terprétée au gré des circonstances, lorsque celles-ci
sont considérées comme suffisamment probantes.
En l'occurrence, le conflit porté devant I'Ordre des
médecins par le Professeur L., concernait le grief
gue ce dernier vouait a son collégue le Professeur
P, qui au titre de chef de pdle de chirurgie, avait
de son propre chef, sans accord du Professeur L.,
accédé a son dossier médical, pour corroborer une
décision du Directeur Général des Hospices Civils
de LYON, de suspension en urgence des activités
chirurgicales du Professeur L.. Rappelons que le
Professeur P. ne faisait pas partie de I'équipe médi
cale chargée de soigner le Professeur L. et qu'a ce
titre il ne pouvait avancer comme moyen a son
argumentation, le secret médical partagé.

La chambre disciplinaire de I'Ordre des médecins,
a débouté le Professeur L. et en conséquence ava-
lisé la violation du secret médical qui protégeait le
Professeur L. en tant que malade dans son propre
service hospitalier. Sans remettre en cause le carac-
tére absolu du secret médical, cela donne quelque
peu matiére a réflexion et remet en perspective les
propos suivants, tirés du code de la santé publique
et de la jurisprudence constamment favorable au
secret médical protecteur du patient.

Le secret médical protege le patient

Larticle IV du code de déontologie médicale dis-
pose :

« Le secret professionnel, institué dans lintérét des
patients, simpose a tout médecin dans les conditions
établies par la Loi ».

Issu de la loi du 4 mars 2002, relative aux droits des
malades et a la qualité du systéme de santé, I'article
L. 1110.4 du Code de la santé publique dispose :

« Toute personne prise en charge par un profession-
nel, un établissement, un réseau de santé, ou tout
autre organisme participant a la prévention et aux
soins, a droit au respect de sa vie privée et au secret
des informations le concernant ».

La violation du secret médical est punie pénale-
ment selon les dispositions de l'article 216.13 du
Code de procédures pénales, qui énonce:

« La révélation d’une information a caractere secret,
par une personne qui en est dépositaire, soit par état,
soit par profession, soit en raison d'une fonction ou
d’'une mission temporaire, est punie d'un an dempri-
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sonnement et de 15.000 euros damende ».

Le secret médical est général et absolu

La cour de cassation I'a affirmé des le XIXe siecle
(1885 WATELET) et plus récemment dans un arrét
de la Chambre criminelle du 8 mai 1947 (DE-
CRAENE):

« Lobligation du secret médical simpose aux méde-
cins comme un devoir de leur état. Elle est générale et
absolue et il n'appartient a personne de les en affran-
chir».

Le secret médical et le cas des mineurs et des
incapables majeurs

Le secret est détenu par le bénéficiaire de l'auto-
rité parentale ou par le mandataire judiciaire du-
ment désigné par le Juge aux affaires familiales (cf
L.1111.5 du code de la santé publique).

Le secret médical peut étre partagé entre pro-
fessionnels de santé

Les conditions actuelles de la segmentation de
I'acte médical impose une diffusion des informa-
tions entre professionnels de santé afin, de rendre
un meilleur diagnostic et d'améliorer la thérapie.
Toutefois, le patient peut sopposer a ces échanges:
« Deux ou plusieurs professionnels peuvent toutefois,
sauf opposition de la personne diiment avertie,
échanger des informations relatives a une méme per-
sonne prise en charge, afin d'assurer la continuité des
soins ou de déterminer la meilleure prise en charge
sanitaire possible. Lorsque la personne est prise en
charge par une équipe de soins dans un établis-
sement de santé, les informations la concernant
sontréputées confiées par le malade al'ensemble
de I'équipe (L.1111.4 Code de la santé publique ».

Il ne peut étre dérogé au secret médical que
dans l'intérét du malade sauf son opposition
formelle

Clest le cas de diagnostic ou de pronostic grave
pour lequel 'article L.1110.4 6eme alinéa dispose :
« ...le secret médical ne soppose pas a ce que la
famille, les proches, de la personne malade ou de la
personne de confiance (désignée dés lentrée en hos-
pitalisation par le malade lui-méme) recoivent les
informations nécessaires, destinées a leur permettre
d‘apporter un soutien directe, a celle-ci, sauf opposi-
tion de sapart.

La notion de diagnostic ou pronostic grave est définie
par le médecin, seul garant de l'intérét du patient. »
Lorsque le malade est mort «le secret médical ne fait
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pas obstacle a ce que les informations le concernant
soient délivrées a ses ayants droits, dans la mesure
o elles leur sont nécessaires pour leur permettre de
connaitre les causes de la mort, de défendre la mé-
moire du défunt ou de faire valoir leurs droits, sauf
volonté contraire exprimée par la personne avant son
décés » (article L. 1110.4 8éme alinéa).

Le malade peut s'opposer

1. Au traitement des données personnelles de
santé (non anonymisées) a des fins d'évaluation ou
d'analyse des activités de soins et de prévention
(article 41 de laloi n° 99.641 du 27 juillet 1999).

2. Au traitement des données nominatives ayant
pour fin la recherche avec leur transmission aux
responsables de programme de recherche (loi n°
94.548 du Ter juillet 1994).

Le médecin peut ne pas divulguer la gravité de
son état a son patient

Sil juge que ce dernier n'est pas en mesure de rece-
voir cette information. L3, le secret médical  du
médecin traitant peut étre partagé avec un proche
du patient quil a lui-méme désigné (per-
sonne de confiance lors de son entrée en hospitali-
sation).

Le secret médical face aux intéréts de la société
La, le médecin est délivré du secret médical et le
patient ne peut s'y opposer lorsque lintérét de la
société I'y oblige. Seulement, il appartient a la loi
ou au juge de le dire. (article L.11104 et L.226.14
du Code pénal). Clest la loi qui autorise cette déli-
vrance du secret médical, un décret c'est-a-dire un
acte réglementaire ne peut suffire pour délivrer le
médecin du secret médical vis-a-vis de son malade.
Parmi les révélations obligatoires prévues par la loi,
citons:

1. La transmission des données individuelles a
I'autorité sanitaire pour les malades qui nécessitent
une intervention d'urgence qui sont répertoriées
alarticle D.3113.6 et D.3113.7 du code de la santé
publique. Ce sont des maladies infectieuses et le
saturnisme chez les enfants mineurs. Ces mala-
dies sont soumises a la procédure de signalement
prévue a l'article R.3313.4 du code de la santé pu-
blique ;

2. Lorsqu'il s'avére nécessaire de prévenir ou de
maitriser les risques graves pour la santé humaine,
I'Institut de Veille sanitaire accéde a sa demande
aux informations couvertes par le secret médical
dans les conditions préservant la confidentialité
vis-a-vis des tiers (article L.1413.5 du code de la
santé publique) ;

3. La déclaration de naissance (article 56 et sui-
vants du code civil) ;

4. Les certificats nominatifs et circonstanciés néces-
saires a I'admission sans consentement du malade
dans un établissement ou un service spécialisé en
psychiatrie (article L.3212.1 et L.3213.1 du code de
la santé publique) ;

5. La communication par les prescripteurs d’actes
ou de prestations remboursables par I'assurance
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maladie aux organismes de cette nature, du numé-
ro de code des pathologies diagnostiquées (article
L.161.29 du code de la Sécurité Sociale) ;

6. La divulgation d'informations sur des sévices ou
privations sur mineurs de moins de 15 ans ou sur
personnes fragiles, ou de sévices présentant des
violences de nature sexuelles (article L.226.14.1 et
2 du code pénal);

7. Les travaux des commissions d'indemnisation et
de conciliation (article L.1142.6 du code de la santé
publique) dont les membres sont tenus au secret
professionnel ;

8. Les experts désignés par le tribunal ou par les
commissions d'indemnisation et de conciliation
des accidents médicaux et des infections nosoco-
miales, sans réserve a tous les dossiers médicaux
des patients concernés par linstance sans que
le médecin traitant puisse s'y opposer (article L.
1142.12 du code de la santé publique);

9. La libération du secret médical par le juge pénal :
- Le juge peut libérer le médecin de son secret lors
d'une enquéte. Il lui est possible de saisir le dossier
médical seulement en présence d'un représentant
de I'Ordre des médecins. Le médecin doit alors ob-
tempérer a cette injonction. Cette obligation de
soumission a été inscrite dans lintérét de la société;
- En matiere pénale, si le médecin est person-
nellement mis en cause, il peut passer outre au
secret pour se disculper (cassation criminelle 20
décembre 1967).

10. Dans le cas d'une pratique de dopage décelée
sur un sportif, 'article L.232.3 du code du sport,
précise que le médecin :

- Doit informer son patient des risques qu’il court et
lui proposer de le diriger vers 'une des antennes
médicales (cf Loi du 23 mai 1999);

- De transmettre obligatoirement au médecin res-
ponsable de 'antenne médicale idoine, les consta-
tions quiil a faites et, informer son patient de cette
obligation de transmission qui reste couverte par le
secret médical selon le principe du secret partagé.

Les cas de pratiques médicales nouvelles

Les cas concernant les enregistrements audio et/ou
visuel des consultations médicales et de la consti-
tution du dossier médical personnel, ne modifient
pas l'obligation générale et absolue du secret mé-
dical mais nous obligent a quelques réflexions :

- Pour ce qui est de l'enregistrement des consulta-
tions par le médecin, chaque patient doit en étre
averti et doit y consentir et de plus les enregistre-
ments sont sous embargo du secret médical sauf
si le juge pénal décide d’une saisie de ces enregis-
trements.

- Pour ce qui est du dossier médical personnel, ins-
tauré par la loi n® 2002.33 du 4 mars 2002, celui-ci
doit étre codé pour permettre sa consultation ex-
clusive par le médecin traitant ou un médecin in-
tervenant en urgence médicale avérée. Le patient
peut accéder directement a son dossier sans justi-
fier le motif de sa demande. Ces accés sont ouverts
aux ayants droits en cas de déceés sauf opposition
du patient diment écrite avant sa mort.
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Les conséquences de
la permanence des soins
dans les etablissements

publics de sante

Jean-Marie CLEMENT

Jean-Marie CLEMENT (LEH Bordeaux)

L'arrété du 8 novembre 2013 modifiant I'arrété
du 30 avril 2003, relatif a l'organisation et a l'in-
demnisation de la continuité des soins dans les
établissements publics de santé et les établis-
sements recevant des personnes agées dépen-
dantes varentrer dans les faits avec la parution de
I'instruction idoine. Beaucoup de gestionnaires
et de médecins chefs de péle pour la plupart,
sinquiétent des conséquences organisation-
nelles et financieres de cette nouvelle « usine a
gaz» que seuls nos bureaucrates savent élaborer
pour le plus grand malheur du fonctionnement
et des finances des hopitaux.

Linstruction D.G.OS. du 31 mars 2014 ne va
pas arranger la gestion déja tres complexe des
centres hospitaliers de petite et moyenne impor-
tance, tant son caractére excessivement norma-
tif va ankyloser peut-étre définitivement la mé-
decine dans ces établissements. Comment faire
pour accorder des temps de repos, des temps
dits de sécurité qui permettent souvent aux inté-
ressés de se « vendre » comme « mercenaires »
dans d'autres établissements de soins, a des
montants de rémunération sans comparaison
avec ce quils percoivent mensuellement dans
leur emploi principal | ; comment faire pour trou-
ver des remplacants si ce n'est en recourant a ce
mercenariat ? Pour les autres établissements de
moyenne ou de grande importance, la gestion
de ces temps de présence médicale pour assurer
la permanence des soins en appelle a I'informa-
tique, donc a des logiciels adaptés, dont le cot
est sans commune mesure avec les moyens fi-
nanciers de ces établissements déja en précarité
financiére.

1. Les faits

Un arrété du 30 avril 2003 précise l'organisation
et lindemnisation de la continuité des soins et
de la permanence pharmaceutique dans les
établissements publics de santé (hopitaux et
EHPAD). Déja cet arrété avait tenu compte de la
jurisprudence de la Cour de Justice Européenne
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a propos d'une affaire mettant en cause des
médecins salariés en Espagne. Or, cet arrété de
2003 mécontenta une partie des praticiens hos-
pitaliers qui, selon l'organisation syndicale, ne
donnait pas suffisamment de contrepartie au
travail supplémentaire fourni par les praticiens
en permanence de soins, soit par un temps de
travail additionnel, soit en astreinte. La Com-
mission Européenne a considéré que l'arrété du
30 avril 2003 n‘allait pas assez loin et en consé-
quence obligea le Gouvernement francais a
prendre un arrété modificatif du 20 septembre
2013 qui élargit cette reglementation y compris
aux PH-PU.

Toutes les catégories de personnels médicaux
sont concernés, quils soient permanents ou
temporaires.

Le décompte du temps de travail additionnel
est a la fois une obligation statutaire pour assu-
rer la permanence des soins mais selon la regle
du volontariat ! On manie bien l'oxymore dans
I'administration francaise... Le médecin doit
étre préservé de tout préjudice en cas de refus
de s'engager contractuellement dans le recours
au temps de travail additionnel et mieux, le pra-
ticien peut a tout moment dénoncer ce contrat
sous réserve de respecter un préavis d’un mois.
Le recours au temps de travail additionnel doit
faire l'objet d’'un contrat qui sera a la fois prévi-
sionnel et ponctuel. Bonjour la simplification,
vive la paperasserie !...

Les besoins prévisionnels de recours a des
contrats de temps de travail additionnel sont
arrétés par les chefs de pdle et inscrits dans le
contrat de pole. Le contrat de péle doit étre
cosigné par le chef de poéle, le responsable de
la structure adhérente au pole, le directeur
mais aussi le praticien, ce qui signifie que soit le
contratde pdle qui, rappelons-le, est signé pour
quatre ou cing ans, prévoit ce temps additionnel
mesuré a lI’heure! et nominatif soitil y a un ave-
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nant de circonstance a chaque permanence de
soins ! La encore, on reste confondu par tout ce
formalisme qui va bientot dépasser l'imagina-
tion méme la plus exubérante. La contractuali-
sation doit porter sur la quantité et le mode de
valorisation du temps de travail additionnel (CET,
indemnisation, récupération).

Rappelons que réglementairement le Directeur,
aidé du chef de pole concerné, arréte mensuel-
lement un tableau de service qui sera renseigné
par le praticien hospitalier idoine pour vérifier s'il
a droit ou pas au temps de travail additionnel au
terme de chaque quadrimestre et tout cela rap-
pelons-le mesuré en heure de travail travaillé ou
équivalent de travail travaillé pour ce qui est des
déplacements.

Le suivi du temps de travail additionnel fait l'ob-
jet de la tenue de registres (contrats individuels
signés, spécialité concernée, périodes et heures
de temps de travail additionnel effectuées par
chacun des praticiens).

Une Commission de l'organisation et de la per-
manence des soins issue de la CME a pour objet
de proposer le modéle de contrat de temps de
travail additionnel pour étre validé par le Direc-
teur aprés avis de la CME.

Enfin, le fonctionnement des astreintes est dé-
taillé et illustré par des tableaux reprenant les
modalités de décomptes du temps d'astreinte
en y intégrant le temps de travail fixé forfaitai-
rement , selon des criteres de durée d'interven-
tion et de réitération dans une méme séquence
d‘astreinte.

2. Analyse
Rien ne semble arréter ce capharnaiim régle-
mentaire qui enfonce un peu plus chaque jour,

Chronique juridique

les centres hospitaliers dans un abime de com-
plexité et dans une augmentation considérable
des surcoUts liés a la bureaucratie.

A quoi jouent les Pouvoirs publics ?

Veulent-ils une gestion régionale du person-
nel médical ? Cela apparait plausible avec une
redéfinition des activités médicales de chaque
établissement public de santé. Hier on parlait de
fermer les activités de médecine, chirurgie, obs-
tétrique, dans les centres hospitaliers de secteur
(les chefs-lieux d'arrondissement en général),
aujourd’hui ce sont les activités de cancérologie,
de cardiologie, de pédiatrie et bien d'autres qui
sont menacées dans les centres hospitaliers de
moyenne importance, souvent situés en chefs-
lieux de département ; demain ce seront les
activités de médecine au sens large qui seront
regroupées dans un seul établissement sis au
chef-lieu de département.

Le colt non négligeable de cette permanence
des soins s'ajoute aux difficultés pour recruter
des médecins afin d’assurer la continuité des
soins pour fragiliser la plupart des hopitaux, y
compris les CH.U..

Le repos de sécurité, le temps additionnel, les
astreintes, autant de bombes a fragmentation
dans le jardin de la médecine hospitaliére.

L'avenir ne serait-il pas alors au recours des mé-
decins libéraux, payés a lI'acte ou au forfait, pour
assurer la médecine hospitaliére ? N'est-ce pas ce
que prévoit la Loi HPST du 21 juillet 2009 ?

Cest le retour aux années antérieures au plein

temps médical apparu en 1958-1960 !... Il n'y a
pas d'autre commentaire a faire.
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Résumé d’André MARQUAND (Fréjus)

Comme toujours, la réunion de I'ACC, qui est
une organisation professionnelle de type syn-
dical tout autant qu'il se consacre a la forma-
tion et a l'excellence professionnelle de ses
membres, a été I'occasion de souligner certains
accomplissements. Gary Gibbons, du NHLBI a
ainsi proposé des lignes d'action pour 'avenir.

Il a rappelé qu'entre 1960 et 2010, les déces par
maladie cardiovasculaire ont décru de 68%,
ceux par cancer de 10% (et méme de 20% de-
puis le pic de 1990), ceux par AVC de 79% (NYT
Janvier 2014). Parallélement, la prévalence
des néphropathies a augmenté, particuliere-
ment chez les afro-américains, les populations
d'ascendance européenne étant relativement
épargnées. Les étiologies sont multiples, en
particulier génétiques, mais aussi sociales. C'est
Apourquoi les recherches ne peuvent s'épar-
gner un volet désormais majeur, la génomique,
sans oublier les modélisations, les nanotech-
nologies, et la fusion des données de diverses
sources et recherches.

CNCH - CARDIOH - N°28

Late Breaking Clinical Trials 1

COREVALVE US PIVOTAL (A randomized
comparison of self-expanding transcathe-
ter and surgical aortic valve replacement in
patients with severe aortic stenosis deemed
high risk for surgery) a été présentée par
David H. Adams.

La présentation a concerné les résultats de
I'étude COREVALVE US PIVOTAL pour le sous-
groupe des patients a haut risque chirurgical.
L'étude a comparé la pose de la Corevalve® per-
cutanée a la chirurgie conventionnelle. La Core-
valve existe en 4 tailles allant de 18 a 29 mm
de diametre d'anneau et est implantée avec un
cathéter 18 French, avec 3 voies d’abord pos-
sibles dans I'étude : ilio-fémorale, sous-claviére
ou encore aortique directe.

Le critere principal d'évaluation est la mortalité
a 1an, analysée d’abord en non-infériorité avec
une marge posée a 7.5 %, puis en supériorité
si la premiére analyse est positive. Des critéres
secondaires sont analysés dont le gradient
moyen a 1 an, la surface valvulaire, la classe
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NYHA, la qualité de vie. L'étude porte sur 795
patients randomisés en 1/1 entre Corevalve
et chirurgie. Les inclusions portent sur des
patients en classe NYHA 2 ou plus, avec une
sténose aortique sévére avec une surface < 0.8
cm? ou < 0.5cm?*/m? et un gradient moyen > 40
mmHg ou une vitesse de pic > 4 m/s. Les pa-
tients doivent de plus avoir un risque de décés
a30jours apres chirurgie supérieura 15 % et un
risque de déces ou complications irréversibles
< 50 %. Le risque chirurgical est calculé avec le
score STS. Les résultats sont présentés selon le
traitement effectivement recu, et non pas en
intention de traiter, sachant qu'en ITT il y avait
394 patients dans le groupe TAVI et 401 dans le
groupe chirurgical, et qu'en traitement recu, il y
a 390 patients dans le groupe TAVI mais seule-
ment 357 patients dans le bras chirurgie, le plus
souvent les patients retirés le sont pour retrait
du consentement. Les patients devaient étre
acceptés par une équipe collégiale de chirur-
giens et angioplasticiens. Pour le groupe TAVI, la
voie fémorale est employée dans 323 cas et les
autres dans 67 cas. La population a un age moyen
de 83 ans, unrisque de décés selon le score STS de
7.3 %, un EUROSCORE de 17.7 %. (Tableau 1)

Les criteres secondaires sont également tous non
inférieurs, en faveur de la Corevalve. Les résultats
en termes de classe NYHA sont comparables
avec les deux approches. Les résultats échogra-
phiques sont meilleurs en termes de gradient
et de surface de valve dans le bras Corevalve.
On observe un taux de fuites périvalvulaires
clairement plus élevé dans le groupe Corevalve.
L'analyse en sous-groupes montre des résultats
dans tous les sous-groupes testés en faveur de
la Corevalve™. (Tableau 2)

Notre opinion : les techniques d'insertion non
chirurgicale des valves aortiques s'affinent et se
perfectionnent mais la chirurgie reste trés per-
formante, méme chez des patients a risque éle-
vé. Ceux-ci, avec un état général précaire et/ou
un age avancé sont de plus en plus nombreux,
la longévité augmentant vertigineusement et
ainsi 'exposition au risque. Le choix dépendra
pour un certain temps des performances des
équipes respectives, des choix personnels du
patient, et peut-étre des colts respectifs des
procédures. Cet essai établit cependant une su-
périorité de I'approche TAVI, avec une mortalité
a 1 an (convenable dans ce contexte) a 14.2%
contre 19.1% a la chirurgie (p = 0.04). Dés la fin
du Ter mois, on avait déja 3.3% contre 4.5%, ce
qui montre que le bénéfice initial s'est amplifié.
Ce bénéfice s'est manifesté en ITT comme en
per-traitement. Les courbes a 2 ans ont été su-
perposables, mais le faible nombre de patients
a comparer (28 et 38!) montre bien qu'on esten
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Tableau 2

fin de vie quelles qu'en soient les raisons. Pour
les AVC, on avait eu des craintes de sur-risque
avec le TAVI, mais rien ici : le risque est méme
plutét inférieur a 12 mois (8.8% vs. 12.6%, p
= 0.10), de méme pour les gros AVC (5.8% vs.
7.0%). Enfin, pour la combinaison des deux
(décés ou AVC majeur), le TAVI atteint 16.3%
vs. 22.5% pour la chirurgie (p = 0.03). Pour
les MACE a 1 an : 20.4% vs. 27.3% (p = 0.03).
Ce travail est donc important car il démontre
pour la premiére fois que le TAVI est non seu-
lement non inférieur, mais méme supérieur a
la chirurgie conventionnelle dans le traitement
du rétrécissement aortique chez des patients a
risque chirurgical accru.

SYMPLICITY HTN 3 (Renal denervation in
patients with uncontrolled Hypertension).
L'essai a été présenté par Deepak L. Bhatt,
mais dans le panel on trouve des poids
lourds comme Martin B. Leon, Laura Mauri,
Suzanne Oparil et George Bakris, ce qui
montre que la communauté médicale de
I’HTA et de l'interventionnel, en toute indé-
pendance vis-a-vis de l'industrie, comme il
se doit, s'est beaucoup investie dans la dé-
nervation rénale!

SYMPLICITY HTN 3 était ainsi I'une des études
les plus attendues de ces sessions de I'ACC
2014 car son résultat était déja connu dans
les grandes lignes mais chacun attendait d'en
connaitre les détails. C'est la premiére étude
de dénervation rénale a visée antihypertensive
vraiment rigoureuse, avec un groupe contrble
soumis a une fausse procédure ( « sham » ) et
malheureusement négative, contrairement
a plusieurs études antérieures moins rigou-
reuses. Létude, randomisée en aveugle, a porté
sur 535 patients avec HTA résistante. Les inclu-
sions ont concerné des patients de 18 a 80 ans,
recevant au moins 3 traitements anti-hyperten-
seurs dont un diurétique avec un traitement
stable depuis au moins 2 semaines et sans
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changement prévu dans les 6 mois suivants,
une PAS mesurée en cabinet = 160 mmHg sur
3 mesures répétées a deux visites. Les exclu-
sions concernent les patients avec une PAS <
135 mmHg sur une MAPA de 24 heures, ou avec
une clairance rénale < 45 ml/mn/m? ou avec
une artere rénale de diametre < 4 mm ou une
longueur < 20 mm, entre autres.

Les patients du groupe contréle « sham » sont
soumis a une artériographie rénale seule, avec
une anesthésie Iégére, un isolement sensoriel,
permettant de garantir I'aveugle dans les faits.
Les médecins prenant en charge les patients
dans l'étude ne sont pas au courant non plus
de la procédure effectuée. Un critére de sécu-
rité est prévu avec un taux de complications a J
30 ne devant pas excéder 9.8% pour étre validé.
Le critére principal d'efficacité est la comparai-
son des réductions de PAS en cabinet entre la
valeur de base et la valeur a 6 mois, entre les
deux groupes évalués, avec une marge de
supériorité fixée a 5 mmHg. Le critére secon-
daire est la comparaison des baisses de PAS
sur une MAPA de 24 heures entre l'inclusion et
les 6 mois entre les deux bras, avec une marge
de supériorité fixée a 2 mmHg. Ainsi, 364 pa-
tients ont été inclus dans le bras dénervation,
et 171 dans le bras sham. Les patients ont un
age moyen de 58 ans, ils recoivent en moyenne
plus de 5 anti-hypertenseurs, la PAS moyenne
en cabinet est a 180 mmHg et en MAPA a 160
mmHg. Laveugle chez les patients a été vérifié
par un questionnaire avec un index d'aveugle
de 0.68 a la sortie et de 0.77 a 6 mois, validant
la procédure. Le taux de complications a été de
0.6% dans le bras sham et de 1.4% dans le bras
dénervation, donc bien en dessous de la valeur
seuil fixée, validant la sécurité de la procédure.
A 6 mois, les taux de complications restent non
différents. (Tableau 3)

La subdivision des patients en 3 groupes en
fonction de la sévérité de leur HTA ne montre
aucune différence entre les deux groupes. Les
résultats sont homogeénes dans tous les sous-
groupes testés.

Notre opinion : l'essai SIMPLICITY HTN 3
s'est voulu méthodologiquement parfait. Les
questions ne manquaient pas sur l'approche
d'autant que des centres se sont lancés a fond,
profitant de I'absence retentissante de recom-
mandations fermes de la part des sociétés sa-
vantes et d'encadrement réglementaire d’'une
technique potentiellement rentable. Lessai
montre une sécurité trés rassurante de l'ap-
proche mais aussi une réduction inexistante de
la PA comparativement au groupe « sham»: 14
mmHg vs. 12 mmHg a 6 mois, p = 0.26 et PA ca-
suelle et -7.0 vs. -6.0 mmHg en MAPA. Ainsi, si la
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Dénervation  « sham » P
TAS office initiale mmHg 180 180
TAS office 6 mois mmHg 166 168
Delta mmHg - 14,1 - 11.7 0.26
p entre les deux valeurs < 0.001 < (.00
TAS MAPA initiale mmHg 159 1&0 NS
TAS MAPA 6 mois mmHg 152 154 NS
Delta mmHg -6.8 -4.8 0.9%
Tableau 3
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Tableau 4

technique n'est pas enterrée (des intéréts éco-
nomiques importants sont en jeu, le matériel
semble progresser...), il faudra mieux cerner
ses éventuelles indications par d'autres essais.

LBCT 2

STABILITY (Stabilization of Atherosclerotic
Plaque by Initiation of darapladib Therapy)
Harvey D. White a rapporté les résultats de
STABILITY, une étude évaluant le Darapladib
pour réduire l'instabilité des plaques d’athé-
rome. La phospholipase 2 associée aux
lipoprotéines ou Lp-PLA2 est une enzyme
transportée par les LDL qui dégrade les LDL
oxydés en substrats pro-inflammatoires. Les
taux de Lp-PLA2 sont particulierement éle-
vés dans les plaques rompues. Le Darapla-
dib est un inhibiteur oral sélectif qui réduit
de 60 % environ le taux de Lp-PLA2.

L'étude porte sur 15828 patients coronariens
ayant eu un infarctus de plus de 1 mois, ou
une revascularisation coronarienne préalable
ou encore une atteinte multitronculaire docu-
mentée. lls doivent de plus avoir un age > 60
ans, ou un diabéte, un HDL bas, étre fumeurs,
ou avec une dysfonction rénale, ou encore une
atteinte polyvasculaire. Les patients sont ran-
domisés sous Darapladib 160 mg/j ou placebo,
et recoivent par ailleurs un traitement médica-
menteux optimisé. Le suivi médian prévu est
de 3.7 ans jusqu’a atteindre 1588 événements.
Le critére principal d’évaluation est la somme
des déces cardio-vasculaires, infarctus et AVC.
Les patients ont un age moyen de 65 ans, on
note 19 % de femmes, 78 % de caucasiens. 59 %
ont un antécédent d'infarctus, 75 % ont déja été
revascularisés. Le traitement est réellement op-
timal avec 91 % sous Aspirine, 96 % sous statines,
79 % sous béta-bloquants, 81 % sous IEC ou ARA 2.
(Tableau 4)
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Lanalyse en sous-groupes fait apparaitre un
effet bénéfique restreint aux fumeurs et aux
patients caucasiens avec des p d'interaction
crédibles. On note également une tendance
non significative a un meilleur résultat chez
les patients sans statines et ceux ayant les taux
de LDL les plus élevés. La tolérance du produit
est bonne, avec simplement un peu plus de
cas de diarrhées, une petite dégradation de
la fonction rénale réversible a l'arrét du traite-
ment. Létude est donc négative sur son critére
d'évaluation principal, mais on observe quand
méme un signal en faveur d'un effet sur le ter-
ritoire strictement coronarien, qui mérite donc
de poursuivre un peu I'évaluation de cette nou-
velle voie thérapeutique. Les taux de Lp-PLA 2
a l'inclusion n‘ont pas été présentés. lls mérite-
ront d'étre analysés pour voir s'il est possible de
définir un sous-groupe de patients plus a méme
de tirer bénéfice de ce nouveau traitement.

Notre opinion : cette action sur des phéno-
meénes inflammatoires pour stabiliser la plaque
a suscité des espoirs trés marqués, basé sur les
connaissance cliniques et thermographiques
endovasculaires, mais aussi par la perception
que les statines ont un effet sur I'inflammation.
Mais pour faire mieux que les statines...

L'essai CHOICE (Comparison of Transcathe-
ter Heart Valves in High risk patients with
severe aortic stenosis : Medtronic CoreValve
vs. Edwards Sapien XT), mené en Allemagne,
sur 241 patients montre peu de différences
a 30 jours, et le suivi a plus long terme est
nécessaire.

CHOICE est une étude randomisée comparant
la valve Edwards Sapien a la Corevalve dans le
traitement du rétrécissement aortique par TAVI.
La randomisation était effectuée en 1/1 entre
les deux valves, et tous les patients étaient im-
plantés par voie fémorale. Le critére principal
d'évaluation était le taux de succes du disposi-
tif. Les inclusions portent sur des patients avec
un rétrécissement aortique serré symptoma-
tique, a haut risque chirurgical, avec un anneau
de 20 a 27 mm de diametre, et accessibles a la
voie fémorale. Le succes du dispositif est défi-
ni comme une implantation réussie, avec un
positionnement anatomique correct, un fonc-
tionnement satisfaisant de la valve implantée
sans fuite paravalvulaire modérée a sévere, et
une seule valve implantée par patient. D'autres
critéres secondaires cliniques sont évalués a J
30 comme la mortalité cardio-vasculaire, les
complications vasculaires, les saignements, les
implantations de pacemaker, la classe NYHA, la
qualité de vie et les MACE. Le choix des tailles de
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protheses était effectué selon les recomman-
dations des fabriquants mais en insistant sur
un guidage en fonction des mesures scanno-
graphiques de I'anneau, et tous les opérateurs
étaient expérimentés et rompus a l'utilisation
des deux valves. Les fuites aortiques paravalvu-
laires étaient évaluées en angiographie aprés
pose, en échographie. Le fonctionnement des
valves était évalué en échographie et par RMN
dans un sous-groupe de patients. Les fuites
paravalvulaires, partie du critere principal
d'évaluation, étaient validées par un core lab.
L'étude était financée par le Heart Center alle-
mand, sans sponsor de lI'industrie. Létude porte
sur 241 patients. Les patients ont un age moyen
de 81 ans, un Euroscore a 22, un STS score a 6.
La population est bien équilibrée par la rando-
misation, excepté pour le taux de femmes plus
élevé dans le groupe Corevalve. La surface de
valve est a 0.7 cm?, I'anneau a 23 mm. La taille
de valve la plus employée est de 26 mm pour la
Edwards Sapien et de 29 mm pour la Corevalve.
(Tableau 5)

Les fuites aortiques post-implantation sont
significativement plus fréquentes avec la Core-
valve, y compris lors de I'analyse échographique
a distance de l'implantation. Lanalyse en sous-
groupes montre constamment un bénéfice en
faveur de la valve d’Edwards Sapien. Aucune
différence significative en terme d'événements
cliniques a J 30 n'est notée, mais la petite taille
de I'étude rend cela logique. En suivi échogra-
phique a J 30, on note 7.2% de fuites paraval-
vulaires modérées a séveres pour la Corevalve
contre aucune pour la Edwards Sapien. Sur les
critéres retenus pour la comparaison, la valve
d’Edwards Sapien fait donc mieux que la Core-
valve. Toutefois I'impact sur la survie et la qua-
lité de vie a long terme reste incertain, a définir
par un suivi prolongé de ces patients. De plus
en fonction de I'anatomie locale, I'une ou l'autre
des valves peut mieux convenir pour un patient
donné et il ne faut donc pas chercher a opposer
frontalement les deux dispositifs. Le dévelop-
pement de nouvelles valves repositionnables
et avec des dispositifs spéciaux pour réduire les
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fuites paravalvulaires risque de toute facon de
rendre le débat rapidement caduque.

L'essai GAUSS-2 (Goal Achievement after Uti-
lizing an anti-PCSK9 antibody in Statin Into-
lerant Subjects - NCT01763905), ou I'on note
la participation d’Eric Bruckert (Paris), a éva-
lué la sécurité etl'efficacité de 'AMG145 (Evo-
locumab) chez les sujets dyslipidémiques ne
tolérant pas le traitement par statines et a
été présenté par Erik Stroes (Amsterdam, NL).

GAUSS-2 est une étude de phase 3 sur I'Evo-
locumab, ici chez des patients intolérants aux
statines, probleme qui concerne 10 a 20% des
patients dans la vraie vie. Létude est randomi-
sée en double aveugle contre placebo et contre
Ezetimibe et pour une durée de 12 semaines.
Les 307 patients inclus sont randomisés sous
Evolocumab 140 mg/ 2 semaines ou 420 mg/
mois et le placebo de I'Ezetimibe, ou sous Eze-
timibe 10 mg/j et les placebos de I'Evolocumab
aux deux doses évaluées. Le critere d’évaluation
principal est la variation du taux de LDL moyen
a 10 et 12 semaines ou a l'issue des 12 semaines.
Les patients sont a haut risque dans environ 60
% des cas, et ont tous mal toléré au moins deux
statines, le plus souvent en raison de myalgies
dans 78 % des cas. Le LDL en base est a 1.95 g/I.
On observe une baisse du LDL de 53 a 56% sous
Evolocumab, contre 15 a 18% sous Ezetimibe.
On note une baisse de 'Apo B de 33%, le la Lp(a)
de 25 a 28%, pas d'impact significatif sur les tri-
glycérides et une hausse modeste du HDL et de
I'Apo A1. Les patients a haut risque atteignent
leur valeur cible de LDL dans 76 a 77 % des cas
sous Evolocumab. La sécurité d'emploi est ex-
cellente méme dans cette population difficile
ayant déja connu des intolérances, avec 8% de
myalgies sous Evolocumab contre 18% sous
Ezetimibe, pas de problémes liés aux injections,
pas de signal défavorable au niveau neuro-co-
gnitif et pas d’anticorps neutralisants. L'Evolo-
cumab semble donc une alternative particu-
lierement séduisante pour traiter ces patients
jusqu'ici sans alternative véritable aux statines,
pour peu que les études cliniques valident leur
efficacité sur la morbi-mortalité.

Notre opinion : les statines réduisent la morta-
lité de 10% et le risque CV de 22% pour chaque
réduction supplémentaire de 0.39 mg/l du LDL-
C. Outre les patients qui n‘ont pas de prescrip-
tion, ceux qui ne les tolérent pas représentent
10 a 20% des indications « dans la vraie vie »,
avec de lourdes implications pour leur avenir.
LAMG145, comparé a l'ezetimibe (par exemple),
permet de réduire de 38% le LDL-C a 12 se-
maines (p < 0.001), en administration biheb-
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Placebo colchicine 1]
Nhb patients 120 120
Récidive péricardite %o 42.5 2.6 (0.CHMS
Sympidmes 4 72 heures % 442 19.2 0.0001
Rémission a 7 j % 592 833 0.0001
Mb rechutes par patient 0,63 0.28 00004
Hospit pour péricardite % 10,0 1.7 0.013

Tableau 6

domadaire ou mensuelle, avec une excellente
tolérance. C'est évidemment prometteur, mais
sans données cliniques « dures », cela ne sert
qu’a mettre en appétit les futurs prescripteurs
potentiels.

LBCT 3

Massimo Imazio (Turin, Italie) a présenté une
nouvelle étape de ses recherches sur la col-
chicine dans la péricardite : I'essai CORP-2
(Colchicine for Recurrent Pericarditis) a étu-
dié l'efficacité de la colchicine sur les réci-
dives de péricardite.

L'étude CORP 2 a évalué I'apport de la Colchi-
cine pour réduire les rechutes des péricardites
récidivantes. Létude CORP avait déja démontré
I'intérét de la Colchicine pour le traitement des
péricardites et de leur premiére récidive. Cette
nouvelle étude porte sur des patients ayant au
moins rechuté deux fois. Le diagnostic de péri-
cardite est basé sur la douleur, le frottement,
les modifications ECG et l'épanchement. Le
diagnostic de rechute est basé sur une récidive
douloureuse et de la fiévre, un frottement, des
modifications ECG, un épanchement nouveau
ou aggravé, et une inflammation biologique.
Létude est randomisée en double aveugle
contre placebo. Le critére d’évaluation principal
est le taux de récidives a 18 mois. Le traitement
est administré pendant 6 mois. Les inclusions
portent sur des patients de 18 ans et plus ayant
présenté au moins deux récidives de péricardite.
Sont exclues les péricardites bacillaires, néopla-
siques ou purulentes, ainsi que les perturba-
tions hépatiques ou rénales et les myopéricar-
dites entre autres. La Colchicine est administrée
araison de 0.5 mg x 2/j au-dela de 70 Kgs et 0.5
mg/j en dega. Tous les patients regoivent par ail-
leurs de I'Aspirine ou des AINS au choix. Létude
porte sur 240 patients randomisés a égalité
dans les deux bras, avec 85 % de péricardites
idiopathiques. (Tableau 6)

La réduction du risque de récidive est donc de
51 % avec un nombre de patients a traiter de
5. La sécurité d'emploi est excellente, sans dif-
férence significative par rapport au placebo, et
avec en particulier peu de problémes digestifs,
que l'auteur attribue a I'absence de dose de
charge et aux faibles posologies employées.
Ce travail conforte donc les données de la Col-
chicine sur ce groupe de patients plus difficiles
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a traiter qu'une premiére poussée, et fait de la
Colchicine le traitement de référence, méme si
I'indication n'est pas approuvée dans 'AMM du
produit.

Notre opinion : les études disponibles
montrent une efficacité de la colchicine pour
réduire les récidives de 60%, le NNT étant de 3
a 4, un niveau de réve pour toute intervention.
Ici, la réduction du risque de récidive, avec les
mémes doses, atteint 51%, le RR résiduel sous
Colchicine est de 0.46, p = 0.0006. NNT =5, sans
effet indésirable significatif, sur 6 mois de traite-
ment, durée arbitraire. Cela pour un colt déri-
soire et des inconvénients mineurs voire nuls :
le RR dévénements indésirables est de 1.28
(IC95% : 0.84 - 1.93) ; RR d'arrét du traitement :
1.54 (1C95%:0.98 — 2.41).

Michael B6hm (Homburg am Saar, Allemagne)
nous a resservi une tranche de dénervation
rénale en présentant le registre SIMPLICITY
« monde réel » chez les hypertendus non
controlés. (Parution dans le NEJM du 10 Avril
2014).

Le Global SYMPLICITY Registry (GSR) a évalué la
sécurité et l'efficacité de la dénervation rénale.
Ce registre international vise a inclure a terme
5000 patients traités hors études randomisées.
La présentation actuelle porte sur les 1000 pre-
miers patients avec un suivi de 6 mois. Le cathé-
ter utilisé pour la dénervation est le méme que
dans les études Symplicity. Dans 49 % des cas
les patients ont fait 'objet d’un suivi par MAPA.
L'age moyen des patients est de 60 ans, le BMI
autour de 30, on note 40 % de diabétes de type
2 et plusieurs autres comorbidités. Les patients
recoivent plus de 4 traitements pour leur HTA.
Le traitement comporte en moyenne 13.5 abla-
tions réparties sur les deux artéres traitées. La
sécurité a 1 et 6 mois est bonne. (Tableau 7)

La fraction de patients de GSR ayant un profil
identique a Symplicity HTN 3 montre un taux
de complications comparable. La baisse de
PAS en cabinet est de 10.0 mmHg a 3 mois et
11.9 mmHg a 6 mois sur la population globale.
Mais bizarrement on observe une élévation
tensionnelle chez les patients qui avaient une
PAS initiale < 140 mmHg (pourquoi les a-t-on
soumis a la dénervation, d'ailleurs ?), un résul-
tat neutre pour le groupe de PAS initiale entre
140 et 159 mmHg, et une réduction de 18.9 a 3
mois et 21.4 a 6 mois pour ceux ayant une PAS
initiale = 160 mmHg. La réduction de PAS a 6
mois pour le sous-groupe de patients compa-
rables a ceux de Simplicity HTN 3 est de 17.3
mmHg, comparable aux 14.1 mmHg enregis-
trés dans Simplicity HTN 3. La chute de PAS en
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1 mois 6 mois
Nb patients 967 913
Déeés cardio-vasculaires % 0 0.2
AVC % 0.2 0.9
Insuffisance cardiaque %6 0.3 0.7
Hospit pour ACFA % 0.1 0.9
Poussées HTA % 0.2 1.0
Infarctus % 0.0 0.6
Elévation créat = 50 %5 0.1 0.2
Sténose artére rénale % 0.0 0.0

Tableau 7

MAPA est de 7.9 mmHg pour les patients de
GSR, 10.3 mmHg pour le sous-groupe des pa-
tients comparables a ceux de Simplicity HTN 3,
elle était de 6.8 mmHg dans S-HTN 3. Le taux
de répondeurs ayant une baisse de PAS > 20
mmHg est de 43% a 3 mois et 50% a 6 mois.
Ce travail confirme donc la bonne sécurité de
la technique de dénervation rénale. Quant a
I'efficacité, en lI'absence de groupe controle, on
ne peut qu'en revenir aux résultats de Sympli-
city HTN 3 qui pose clairement la question d'un
effet placebo !

Notre opinion : le registre, entre les 3 essais,
atteint 1000 patients a 6 mois, le poids de SIM-
PLICITY 3 étant d'un tiers du groupe, mais le
poids méthodologique est bien supérieur, car
ce dernier essai parait irréprochable. L'analyse
pourrait pourtant donner a penser que certains
patients seraient plus a méme de bénéficier de
la dénervation rénale. C'est sans doute l'idée :
de gros intéréts financiers étant en jeu, le mes-
sage serait : « nallez pas trop vite pour édicter
des recommandations basées sur SIMPLICITY
3, allant a I'encontre de la méthode, attendez
d'autres essais ». Pendant ce temps, les procé-
dures continuent !

Goldenberg a présenté les résultats du suivi
a long terme de la resynchronisation chez les
patients en insuffisance cardiaque modérée de
la population initiale de MADIT-CRT. L'étude ini-
tiale avait démontré sur 1820 patients avec une
FE < 30%, un QRS = 130 ms et en classe NYHA
1 ou 2 une réduction de 34% des événements
aprés un suivi de 2.4 ans. Lanalyse en sous-
groupes montrait une meilleure réponse chez
les femmes et une moins bonne réponse pour
les QRS plus courts. Les analyses ultérieures
avaient montré que le bénéfice était limité aux
patients ayant a 'ECG une morphologie de Bloc
de branche gauche. Le suivi de I'étude MADIT
CRT s'était terminé en juin 2009. Les patients
dans ce nouveau travail ont été suivis jusqu'en
septembre 2013. Le critére principal d'évalua-
tion est la mortalité globale sur tout le suivi
depuis l'enrélement dans I'étude. Toutes les
analyses sont en intention de traiter, méme s'il
y a eu des crossover au cours du suivi. Le suivi
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moyen apres fin de I'étude est de 5.6 ans. On ob-
serve 9% de crossover vers la resynchronisation
et 5% de crossovers vers le défibrillateur seul
sans CRT. On note durant le suivi 16% de décés
et 24% de poussées d'insuffisances cardiaques
non mortelles. Les résultats montrent chez les
patients avec BBG une nette réduction de mor-
talité qui a 7 ans est de 18% avec CRT contre
29% avec DAl seul avec un p =0.002, le nombre
de patients a traiter pour éviter un déces est de
9 seulement. Les épisodes d'insuffisance car-
diaque sont également notablement réduits
avec 21% sous CRT contre 42% sous DAl et un p
< 0.001. On n'observe par contre aucun impact
sur la mortalité ou l'insuffisance cardiaque pour
les patients sans BBG avec méme une tendance
non significative a I'aggravation (Tableau 8)

L'analyse en sous-groupes retrouve un bénéfice
identique dans tous les sous-groupes, y com-
pris selon le sexe cette fois, et aussi selon que le
QRS initial est inférieur ou supérieur a 150 ms.
A contrario chez les patients sans BBG I'analyse
en sous-groupes ne retrouve aucun profil isolé
tirant bénéfice de la resynchronisation. Ce tra-
vail montre donc le bénéfice a long terme de
la resynchronisation chez les patients avec BBG,
démontrant ici clairement I'impact en terme de
réduction de mortalité.

Bandstein a présenté les résultats d’une
étude suédoise visant a trier rapidement les
patients admis pour une douleur thoracique
sur la fois de I'ECG et d’une seule détermina-
tion de la Troponine haute sensibilité.

Parmi les nombreux patients admis pour ce
symptome, 10 a 20% seulement se révelent
réellement coronariens a l'issue du tri. Lhypo-
thése est donc que les patients se présentant
pour une douleur thoracique et ayant un ECG
normal et une premiére Troponine hs négative
car < 5 ng/ml, indépendamment de la durée
de leurs symptomes pourraient quitter direc-
tement le service d'urgence sans étre hospita-
lisés sans risque excessif. Létude porte sur tous
les patients de plus de 25 ans admis au service
des urgences du Karolinska University Hospital
de Stockholm, pour une douleur thoracique,
ayant eu au moins une Troponine hs dosée, du
10 décembre 2010 au 31 décembre 2012. La
Troponine était dosée avec le systeme Elecsys
2010 dont la limite de détection est de 3 ng/
ml. Le critére principal est le nombre d'infarc-
tus mortels ou non a J 30. La population est de
14636 patients soit 4.4% de l'activité du service
d'urgence sur la période. La Troponine hs était
négative dans 61% des cas. Parmi ces patients
21% ont été hospitalisés et 79% sont ressortis
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BRG pas BRG
RE p RE P
Décis 1,59 < 0,01 1.57 004
Insuffisance card 0.38 < 0,0M)] 1.13 0.48
Décés ou | card 045 LRET 127 012

Tableau 8

immédiatement. Ces patients sont plus jeunes
et avec moins de comorbidités que ceux avec
une Troponine initiale plus élevée. Durant les
30 jours suivants on observe 39 infarctus, dont
15 cas avec un ECG initial normal. La Troponine
a été dosée dans les deux premiéres heures du
début des symptomes chez 73% des patients,
entre 2 et 3 heures dans 13% des cas et au-dela
de 3 heures dans 13% des cas. La valeur prédic-
tive négative du risque de présenter un infarc-
tus est donc de 99.8% a J 30 et de 99.4% a 1 an.

Notre opinion : ce travail a une véritable cohé-
rence du point de vue de gestion de I'encom-
brement des salles d'urgence. Toutefois on
aurait aimé savoir dans les infarctus observés a
J 30 combien sont survenus peu apres la sortie
initiale et combien ont été ratés a la premiére
évaluation. Et on ne peut que s'inquiéter pour
le patient vu trés tot dans le déroulement de sa
douleur, ayant bien quand méme un infarctus
débutant et qui aurait été renvoyé chez lui sur
la seule foi d'une premiére Troponine HS néga-
tive.

LBCT 4

POISE (PeriOperative ISchemic Evaluation -
2 Trial), le bras aspirine, a été présentée par
PJ Devereaux (Hamilton, Ontario, Canada).

POISE 2 est une étude évaluant l'intérét de
I’Aspirine pour limiter le risque cardio-vascu-
laire chez des patients soumis a une chirurgie
non cardiaque. La chirurgie non cardiaque
se complique en effet de problemes cardio-
vasculaires majeurs dans environ 5 % des cas,
I'activation plaquettaire en période péri-opéra-
toire pouvant expliquer en partie cela. Létude
randomisée en carré 2x2 compare |'Aspirine
au placebo, et également la Clonidine au pla-
cebo. Les inclusions portent sur des patients de
45 ans et plus, soumis a une chirurgie non car-
diaque, a risque de complications vasculaires.
Sont exclus les patients ayant recu un stent nu
dans les 6 semaines, un stent actif dans I'année,
ou ayant pris de I'Aspirine dans les 72 heures
avant la chirurgie. LAspirine est administrée a
raison de 200 mg juste avant la chirurgie, puis
100 mg/j durant 7 ou 30 jours selon une strati-
fication en deux bras, 7 jours pour les patients
prenant déja de I’Aspirine en chronique et 30
jours pour les patients naifs a I'Aspirine. Le cri-
tére principal d'évaluation est le taux de déces
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et infarctus non mortels a J 30. Les patients ont
un age moyen de 68 ans, avec 52 % d’hommes,
une pathologie vasculaire connue dans 32 %
des cas, des antécédents d’angioplastie pour
4.7 %. La chirurgie est orthopédique dans 38
% des cas, générale pour 27 %, urologique ou
gynécologique pour 17 %, vasculaire pour 6 %.
65 % des patients recoivent par ailleurs un trai-
tement anti-coagulant prophylactique durant
I'essai. (Tableau 9)

Les résultats sont identiques que |'Aspirine
soit administrée durant 7 ou 30 jours. Il n'y a
pas d'interaction avec la Clonidine. En analyse
multivariée, la survenue d'un saignement ma-
jeur est un prédicteur indépendant de surve-
nue d’un infarctus péri-opératoire.

Notre opinion : |'Aspirine (acide acétylsalicy-
lique ou ASA, Aspirine restant une marque dé-
posée !) ne permet pas de réduire la survenue
de déces ou d'infarctus péri-opératoires, mais
augmente le risque de saignements majeurs,
que ce soit chez les patients naifs a I'Aspirine
ou en prenant en chronique. Il est possible que
I'Aspirine ait permis d'éviter certains infarctus
par l'effet anti-agrégant, tout en en occasion-
nant d‘autres par le biais des saignements in-
duits. Toujours est-il que le résultat global est
négatif, ce qui pourrait modifier les habitudes
de gestion péri-opératoire de ces patients.

SIRS (Steroids in Cardiac Surgery) a été présen-
tée par Richard Whitlock (Hamilton, Canada).

Létude SIRS a évalué l'intérét des corticoides
pour réduire la réponse inflammatoire et les
complications post CEC. Létude randomisée
porte sur 7507 patients qui dans le bras corti-
coides recoivent une injection de 500 mg de
méthylprednisolone IV durant la procédure.
Les inclusions portent sur des patients de
18 ans et plus, ayant besoin d’'une CEC pour
n'importe quelle chirurgie cardiaque, avec un
Euroscore = 6. Le critére d’évaluation principal
est la mortalité a J 30. L'autre critere principal
est la somme des décés, IDM, AVC, insuffisance
rénale ou respiratoire a J 30. Sont également
évalués les transfusions, la durée de séjour, I'im-
pact sur la glycémie, la tolérance neurologique
et les complications infectieuses. Linfarctus
est défini comme une élévation des CPK > 40
U/l pour pontage isolé ou > 120 U/l en cas de
procédures combinées en dosage d'activité, et
une élévation a 6 fois la normale et plus pour
les pontages isolés et a 15 fois la normale et au-
dela pour les autres chirurgies en cas de dosage
massique. Les patients ont un age moyen de 67
ans, un Euroscore a 7.1, la chirurgie est un pon-
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Aspirine Placebo RR p
Nhb patients 4998 3012
CEP% 70 7.1 0.9 092
Décis, IDM ou AVC % 72 TA 098 080
Déeis, IDM, revase, EP, phlchae % 8.0 &1 099 090
s % 13 12 105 078
1M % 6.2 6.3 095 085
Thromboses artérclles % 03 0.3 0.87 071
Embolies pulmosaines % o7 06 107 079
Phiéhises % 0.5 o7 0.7z 020
InsulMisanee rémabe, dialvse e w7 4 1.7 005
Saignement majear Y 46 3.7 L2300
Salgnensenl menagant vie % 1.7 1.5 119 026
AVC % 03 04 084 a2
Tableau 9
Stéroiides placebo RE p
Nb patients inss 32
Ddeds ) 30 % 4.1 4.7 088 023
CEP combané J 30 %% 4.2 232 .04 030
1DM %% 133 10.%9 1.2} 0.1
AV % 1.9 2.1 0.9 051
ImsuafTisance rénale % 28 i0 0592 053
InsufMisanes respl % ol 100 091 021
Diécds ou 1M %% 16.5 14.3 16  DE
ACFA % 219 ns 0,97 053
Transfissions % 48,8 47.0 098 043
Séjounr S0 h 46.0 47.0 005
Séjour hospitalier | a0 9.0 006
Infections % 124 132 094 029
Deikire % 84 83 101 084
Infections chir % 4.0 4.0 100 099
Complications digestives % 1.5 1.2 L% 037
FPic glycemie mnsobe/] 12.7 12.1 XIS
Insuline post op unités 503 326 = L0
Tableau 10

tage seul dans 22 % des cas, un geste valvulaire
isolé dans 32 % des cas, et des procédures com-
binées pour le reste. (Tableau 10)

L'analyse en sous-groupes montre des résultats
homogenes quels que soient le sexe, le statut
diabétique, I'age, I'Euroscore, le type de chirur-
gie ou la durée de la CEC. Cette étude est donc
négative, avec méme une augmentation signi-
ficative du risque d'infarctus péri-opératoires,
et ce traitement ne doit donc pas étre employé
dans cette indication.

Notre opinion :en administrant des corticoides
lors d'une opération lourde, il était probable
gu’on allait au-devant d'ennuis. Voila donc qui
est confirmé!

LBCT5

Natsuaki a présenté les résultats du suivi a 2
ans de I'étude NEXT. NEXT a comparé le stent
Nobori, qui est chargé en Biolimus et a un
polymére dégradable, avec le stent Xience
/ Promus qui est a I’Everolimus et avec un
polymére non dégradable. Certaines méta-
analyses récentes ont émis un doute sur un
signal en faveur d’un excés de thromboses
de stents et d'infarctus avec le stent Nobori,
mais il ne s’agit pas d’études randomisées.

L'étude NEXT porte sur 3241 patients randomi-
sés en 1/1 entre les deux types de stents. Lana-
lyse est en non-infériorité avec une marge a
3.4%. Le CEP était le taux de TLR a 1 an. Ici sont
analysés les décés ou infarctus a 2 ans, ainsi
que les TLR a 2 ans. Le suivi a 2 ans porte sur

CNCH - CARDIOH - N°28



Compte rendu de congres

3184 patients du groupe initial. Les patients
sont bien équilibrés par la randomisation, en
dehors d'une pression d'inflation Iégerement
plus haute pour le bras Nobori. Il s'agit de pa-
tients avec angioplastie pour angor stable dans
83% des cas, bien que I'étude se proclame de la
vraie vie. Une autre curiosité, qui peut fausser
la comparaison, est le taux de maintien de la
double anti-agrégation plaquettaire, qui a deux
ans n'est stoppée que dans 30 % des cas ! Les
résultats a 2 ans (Tableau 11).

Les évenements ont été adjudiqués par un
« core lab » dans 97% des cas. Lanalyse en sous-
groupes ne montre aucune différence dans les
sous-groupes testés. Lauteur présente ensuite
une analyse sur la seule période de 1 a 2 ans
(Tableau 12).

Ce travail randomisé vient donc contredire les
données des méta-analyses précédentes, et ne
montre aucun signal inquiétant avec le stent
Nobori. Toutefois, le polymére résorbable aurait
pu faire espérer un taux de thromboses plus
bas, et le maintien trés long de la double anti-
agrégation rend difficile la mise en évidence de
ce gain potentiel. Un suivi plus long et un arrét
plus rapide d'un des anti-agrégants seraient
souhaitables dans les études a venir.

L'étude HEAT PPCI rapportée par Shahzad
(UK) a soulevé un lynchage par le panel de
« discussants ». Du jamais vu ! Jusqu'ici les
études randomisées ayant comparé la Bi-
valirudine contre I'Héparine associée aux
anti Gp 2b3a avaient montré un résultat en
faveur de la Bivalirudine en terme d'événe-
ments combinés ischémiques et hémorra-
giques. Mais I'emploi forcé des anti-GP-llb/
llla dans le bras Héparine pipait bien-sar les
dés quant au risque hémorragique.

Ici I'idée a été de comparer les deux traitements
en n‘employant les anti-GP-lIb/Illa dans les deux
bras qu'en sauvetage et non en systématique
pour I'Héparine. Il s'agit d’'une étude monocen-
trique incluant tous les patients se présentant
avec un STEMI éligibles pour une angioplastie
primaire. LHNF est administrée a raison de 70
U/Kg avant la procédure, et la Bivalirudine avec
un bolus de 0.75 mg/Kg suivi d'une perfusion
de 1.75 mg/Kg/h stoppée a la fin de la procé-
dure. Les MACE, la mortalité, les AVC, réinfarc-
tus, revascularisations non prévues sont éva-
luées a J 28, ainsi que les saignements. Tous
les événements sont adjudiqués par un comité
maintenu en aveugle quant aux traitements
recus. Un consentement éclairé recueilli a pos-
teriori chez ces malades instables a été autorisé
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Mobori Xience p
Wh paticnls 1617 1618
Diécés ou TDM % T.83 769 0,003 mon inférioritd
Diécés e 4.7 4.5 0.8
Thromboses stent % 0.31 019 045
TLR % 6.23 595 0.0001 non infériorind
Tableau 11
Mobori Xience P
Décés ou [DM % 2.5 24 0.999
TLR % 2.0 1.5 0.27
Tableau 12
Bivaliradine HMF RR p

Nb patients 905 907

MACE % 8.7 57 L5200
Diévés ¥ 5. 43

AVC % 1.6 12

Réinfarcius % 27 0%

TLE % 27 0.7

TNhrombase steat % 34 0.9 an R
saignements majeurs % 3.5 31 LIS 059
Tous saignements 12.5 13.5 054
Tableau 13

par les autorités britanniques, ce qui a pourtant
constitué un des angles d'attaque du groupe
de lynchage (c'est-a-dire tout le panel !). Les
1829 patients éligibles au recrutement ont tous
été randomisés, situation assez exceptionnelle,
remarquable dans ce type d'étude. Les patients
sont bien répartis par la randomisation, on note
13.5% d’emploi d’anti-GP-llb/lIlla, 80% de voies
radiales, un flux TIMI3 en fin de procédure dans
93% des cas. (Tableau 13)

HEAT-PPClI montre donc une réduction des
thromboses de stents et réinfarctus sous HNF
comparativement au groupe Bivalirudine, et
sans saignements excessifs une fois que le dé-
séquilibre d'emploi des anti-Gpllb/llla est sup-
primé, avec un impact économique non négli-
geable. Et ceci, dans une situation tres proche
de la « vraie vie ». Curieusement, apres la pré-
sentation, on a assisté a une attaque systéma-
tique de la part des commentateurs avec des
arguments volontiers biaisés, auxquels le rap-
porteur de I'étude, manifestement un junior en-
voyé au casse-pipe par son boss, a vaillamment
résisté montrant une connaissance parfaite des
données. On se demande ce qui pouvait moti-
ver un tel acharnement des commentateurs !
Si ce n'est quelques implications économiques
aux cotés des labos ? Serait-ce possible ?
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L'étude ZEUS rapportée par Valgimigli a ten-
té de répondre a la question de la durée de
double anti-agrégation plaquettaire (DAP)
la plus adaptée en fonction des caractéris-
tiques du patient, et non plus du type de
stent implanté.

En effet les patients a haut risque de saigne-
ment, ou a haut risque de thrombose ont été
systématiquement écartés des études ran-
domisées alors que le probleme se pose dans
la vraie vie. Inversement les patients a faible
risque de resténose ne nécessitent pas forcé-
ment non plus une DAP prolongée leur faisant
peut étre courir un risque hémorragique inu-
tile. Le stent actif Endeavor relargue son Zota-
rolimus en 14 jours, et il n'y a plus de produit
détectable a 28 jours. Il pourrait donc étre une
plateforme idéale dans un tel travail.

L'étude a porté sur 3 groupes. Un groupe de
patients a haut risque de saignement parce
que nécessitant des AVK, ou ayant un antécé-
dent de saignement, ou de plus de 80 ans, ou
ayant une anomalie hémorragique, ou une ané-
mie ou besoin d’AINS. Un groupe de patients a
haut risque de thrombose pour intolérance a
I’Aspirine, ou aux anti P2Y12, ou une chirurgie
prévue dans l'année, ou un cancer avec une
espérance de survie de plus d'un an, ou encore
une anomalie sanguine pro-thrombotique. Le
troisiéme groupe porte sur les patients a faible
risque de resténose car ayant recu un stent de 3
mm ou plus, hors tronc commun, pontage vei-
neux saphene ou resténose intrastent. Les 1606
patients sont randomisés en 1/1 pour recevoir
un stent Endeavor ou un stent nu a mailles
fines. Le critére d'évaluation principal est la
somme des décés, infarctus et TVRa 12 mois. La
DAP est modulée selon le patient et non selon
le stent. En cas de risque hémorragique élevé,
elle est maintenue 30 jours. En cas de risque
thrombotique élevé, elle n'est pas instaurée en
cas d’intolérance a un des deux produits, main-
tenue sinon jusqu’a la chirurgie, ou au moins 6
mois pour les autres. Enfin pour les patients a
faible risque de resténose, la DAP est mainte-
nue 30 jours chez les coronariens stables et au
moins 6 mois pour les syndromes coronariens
aigus.

Tous les évenements sont adjudiqués par un
comité indépendant. Les patients sont bien
équilibrés par la randomisation entre les deux
types de stents. Les patients a haut risque
hémorragiques sont 52%, ceux a haut risque
thrombotique 17%, ceux a faible risque de
resténose instables 38%, ceux a faible risque
de resténose stables 21% avec des zones de
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Stenl mu Endeavor RE [

Wb patients 04 502

MACE 1 am %% X211 173 i
VR 1 an " 1.7 5 1

Infarctus | an %% 1 1.9 [ L = 0,601
1

lhrombese stent % 4.1 2.4

Tableau 14

chevauchement entre ces catégories. Létude
a réellement isolé des patients a haut risque
comme en témoignent le taux de 11.3 % de dé-
césa1an etde 8% de décés cardio-vasculaires.
Concernant la DAP, 4.6% ne la recoivent jamais,
43.6% sont en monothérapie a 1 mois, 62.5%
en monothérapie a 60 jours, 77.3% a 6 mois. La
médiane de maintien de la DAP est de 31 jours
pour le stent actif et 33 jours pour le stent nu.
(Tableau 14)

Aucune différence en termes de saignements
n'est observée quelle que soit la définition
des saignements. L'analyse en sous-groupes
montre constamment la supériorité du stent
actif dans tous les groupes testés, y compris les
3 catégories de patients a risque comme défini
ci-dessus.

Notre opinion : ce travail montre qu’au moins
avec le stent Endeavor étudié, on peut consi-
dérablement réduire voire éviter le DAP sans
risque excessif. Toutefois, 'absence de bras de
référence avec un DAP conventionnel rend
impossible d'interpréter le gain ou le sur-risque
réel pour le patient, la comparaison se bornant
a montrer que le stent actif fait mieux que le
stent nu, ce que l'on pouvait pour plusieurs
situations anticiper sans grand risque.

AUTRES ETUDES de I’ACC 2014
TOPCAT, mise a jour par Marc Pfeffer (Boston,
USA)

Au cours d'une intéressante séance sur les anti-
minéralocorticoides qui devait étre purement
didactique, Marc Pfeffer nous a fait la bonne
surprise d’'une réanalyse de TOPCAT. L'essai TOP-
CAT, présenté a I'’AHA 2013, avait étudié la spi-
ronolactone dans I'lC non systolique. Les pre-
miéres constatations d'insuffisances cardiaques
authentiques sans défaillance de la fonction
systolique du VG remontent au moins a 1984,
et le mécanisme proposé dés ces premiéres pu-
blications (Hamilton-Dougherty A. et coll. CHF
with normal systolic function Am J Cardiol 1984
et Soufer M. et coll. Am J Cardiol 1985. Intact
systolic LV function in clinical CHF). En 2007, le
registre OPTIMIZE-HF montre qu’un bon tiers
des patients hospitalisés pour insuffisance
cardiaque ont une FEVG > 50%. En 2007 (Eur
J Heart Failure) encore, I'essai CHARM montre
que la qualité de vie des insuffisants cardiaques
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est superposable, que leur FEVG soit réduite ou
non, quelle que soit leur classe NYHA. Ainsi, en
2013, apres des centaines darticles sur le sujet,
une seule vérité émerge : aucun traitement n'a
fait la preuve de son efficacité dans I'lC non sys-
tolique que les américains, jamais a court d’'un
acronyme gargarisant, ont dénommeée « HF
with preserved ejection fraction » (HFpEF, par
opposition a HFrEF). Cette notion est reprise
dans les recommandations AHA-ACC et ESC.

Or, I'approche de I'lC systolique a quelque peu
guidé les chercheurs. Des la fin des années
1980, il a été observé que dans les défaillances
de la fonction systolique, I'activation du SRAA
pouvait étre délétere. Marc et Janice Pfeffer
avaient induit des IDM par occlusion de I'IVA
chez le rat et montré |'évolution naturelle vers
I'expansion pathogéne de la zone infarcie et
I'hypercinésie et hypertrophie compensatrice
des zones restées saines. Lensemble menait ces
animaux a l'insuffisance cardiaque et a la mort
prématurée. Le grand essai SAVE, sous l'autorité
d’Eugene Braunwald, avait montré le bénéfice
lié a de fortes doses d'IEC chez les survivants
d’'IDM ayant une FEVG compromise.

Mais rien n‘avait émergé pour I'IC non sys-
tolique, malgré des essais avec les différents
traitements standard pour I'lCS, dont les ARA2
(CHARM-preserved, I-PRESERVE). Une premiére
étude avec la spironolactone n‘avait pas été
encourageante (Aldo-DHF, Edelman F. et coll.
JAMA 2013;309:781-91). Lessai TOPCAT (Treat-
ment of Preserved Cardiac Function Heart Fai-
lure with an Aldosterone anTagonist) avait pour
but de refaire le point. Il a enrolé 3445 patients,
suivis 3.3 ans, dont la moitié en Russie et Géor-
gie. Le médicament testé a été la spironolac-
tone, dont la dose moyenne a été de 25 mg/j
chez des patients déja sous IEC/ARA2 a 84%,
béta-bloquants a 78% (classes non confirmées
dans I'IlCNS), diurétiques a 82%. Les résultats
ont été décevants, la spironolactone n’ayant
pas d'effet significatif sur le critére principal.
En analysant plus avant, une réduction de 17%
des admissions pour insuffisance cardiaque
avait émergé (p = 0.042). Les investigateurs ont
travaillé leurs résultats et observé que le taux
de survenue du critere principal sous placebo
était fonction de la zone géographique : 8.4%
a 72 mois en Russie — Géorgie contre 31.8% en
Amérique (USA, Canada, Brésil, Argentine). En
comparant au taux d’hospitalisations des essais
précédents dans le domaine, il ressort que les
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patients américains étaient plutét plus malades
(9.7% contre 5.6 et 6.4 dans CHARM et i-PRE-
SERVE), a comparer a 1% dans TOPCAT - Russie
+ Georgie, qui s'apparente aux groupes d’hy-
pertendus sous placebo dans d'autres essais,
dont HYVET... De plus, ces patients, comme le
signale John Mc Murray dans son éditorial du
NEJM, ont été typiquement inclus sur le critére
hospitalisation et non BNP !

En séparant les deux groupes ainsi définis de
TOPCAT, on arrive dans cette analyse post-hoc
a une réduction du critére de 18%, significative
dans le groupe américain contre une aggrava-
tion (NS) de 10% dans le groupe Est. Sans cri-
tiquer les investigateurs de ces régions, Marc
Pfeffer conclut quen cas d'insuffisance car-
diaque non-systolique symptomatique (et avec
des taux de réadmission le prouvant), la spiro-
nolactone peut améliorer le pronostic.

Notre opinion : en réanalysant ses données,
Marc Pfeffer a levé un gros liévre, tendant a
montrer, soit que les investigateurs Russes
et Georgiens ont inclus des patients qui ne
devaient pas l'étre, soit que les patients se
sont évanouis dans la nature (d'ou un sérieux
doute sur les observations de fin de suivi !).
Bref, qu’a un niveau difficile a préciser, il y a eu
bidouillage. Mais aussi que la supervision a été
déficiente et n'a pas su ou voulu déceler toutes
ces possibles manipulations. C'est aussi que
I'essai a eu de grosses difficultés a démarrer et
gu’on a sans doute été peu regardant lorsqu'il a
fallu ouvrir de nouveaux centres, ou tout a été
fait pour faire plaisir aux promoteurs de Bos-
ton. Comme nous le signalions précédemment,
TOPCAT a péché par sa méthodologie : les
patients étaient sous des doses substantielles
de bloqueurs du SRA, traitement non recom-
mandé sur les données des essais antérieurs.
Dans ces conditions, I'essai n'a pu optimiser les
doses de spironolactone qui n‘ont pas dépassé
une moyenne de 25 mg/j, alors qu'il aurait été
souhaitable d’aller a 50 voire 100 mg/j. Et on se
trouve, méme apres son analyse post-hoc, de-
vant une situation absurde : TOPCAT a testé des
doses minimes de spironolactone « on top » de
traitements prescrits de maniére empirique que
ces patients n'avaient pas de raison scientifique
de recevoir : [EC ou ARA2. Et ces traitements ont
géné l'escalade des doses de spironolactone.
Mais méme ainsi, la spironolactone parait trés
prometteuse dans I'lCNS. NB : parution de l'es-
sai intégral dans le NEJM du 10 Avril 2014. Ref :
N Engl J Med 2014 ;370: 1383-92.
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