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Jean-Louis Medvedowsky Jean-Louis Medvedowsky 
(1930-2021)(1930-2021)

Premier Président du CNCHPremier Président du CNCH

Jean-Louis Medvedowsky nous a quittés le 13 
Janvier 2021. 

Figure majeure des premières heures de notre 
Collège, il en a été le premier Président pendant 
six ans de 1985 à 1991. 

Né en 1930, Jean-Louis était le fils d’un médecin 
de campagne apprécié de la région Aixoise, as-
sassiné parce que Juif, par la milice de Vichy en 
juin 1944, dans les derniers jours du régime col-
laborationniste, deux semaines après le débar-
quement des Alliés en Normandie et deux mois 
avant le débarquement des forces françaises en 
Provence. 

Après des études universitaires à la Faculté de 
Médecine de Marseille, il est Docteur en Méde-
cine à l’âge de 26 ans, effectue son Internat et 
son Clinicat dans les Hôpitaux du CHU de Mar-
seille. 

Maître de conférence agrégé en cardiologie à 
40 ans, il a pris la décision courageuse, de quit-
ter le giron hospitalo-universitaire et de créer 

de novo un service de cardiologie à l’Hôpital 
d’Aix-en-Provence. Il faut réaliser ce qu’était à 
l’époque, au tout début des années 70, la car-
diologie dans nos hôpitaux  : embryonnaire, 
les services de spécialité s’y comptaient sur les 
doigts d’une main. 

Avec énergie et résolution, il a, avec d’autres et 
en particulier, notre ami Pierre MULLON, milité 
pour la reconnaissance de ces premiers services 
de cardiologie en Hôpital Général. 

Le Ministère de la Santé était souvent réticent 
à reconnaitre la spécialité exclusive de cardio-
logie à ces premiers services auxquels, il attri-
buait la dénomination de «  service de méde-
cine à orientation cardiologique ». 

Avec opiniâtreté, il a obtenu dès 1975, la recon-
naissance de la spécificité cardiologique des 
USIC, Unité de Soins Intensifs de Cardiologie 
que les services de réanimation polyvalente 
de nos hôpitaux s’apprêtaient à intégrer à leur 
compétence.
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Parallèlement à cette activité en faveur de la 
reconnaissance de nos hôpitaux qu’il a exer-
cée aussi dans le cadre de la Conférence des 
Présidents de CME, Jean-Louis a développé 
une activité scientifique remarquable avec de 
nombreuses publications, en particulier, dans 
le domaine de la rythmologie qui l’ont conduit 
ultérieurement à la présidence du Groupe de 
travail de Rythmologie de la SFC. 

Jean-Louis a été vraiment ce que l’on appelle 
un chef d’école dont la tradition s’est perpé-
tuée à travers ses nombreux élèves dont j’ai eu 
l’honneur d’être (CB) et maintenant, Bernard 
Jouve et Jérôme Taïeb.

Quand, à la fin des années 70, s’est fait sentir 
parmi nous la nécessité de créer un Collège de 
Cardiologie de nos Hôpitaux, quoi de plus na-
turel de faire appel pour le présider au plus re-
marquable, au plus représentatif d’entre nous ? 

Je me souviens (GH) des premiers pas de notre 
Collège, précédé en 1979 par la création du 
Collège Régional d’Île-de-France. 

Un recensement de nos structures au plan na-
tional que nous avions effectué en 1983 avait 
réuni les réponses positives de 150 de nos ser-
vices, aussi bien en Hôpital Général qu’en Hôpi-
tal Privé à but non lucratif (les ESPIC actuels) 
témoignant d’un réel besoin de nous fédérer. 

Et ainsi naissait notre Collège en Mai 1985 sous 
la Présidence de Jean-Louis entouré d’un bu-
reau où siégeaient 2 vice-présidents fondateurs 
(Robert HAÏAT et Pierre MULLON) et ceux qui se 
succéderont à sa suite, nous-mêmes (GH et CB), 
Jean-Jacques DUJARDIN et Jean-Pierre MO-
NASSIER.

Président très actif, Jean-Louis a été celui qui a 
présidé en 1990 nos premières Assises (c’était 
la dénomination de l’époque de notre Congrès) 
qui furent d’emblée un grand succès.

Ces premières Assises, coprésidées avec Mireille 
BROCHIER créatrice des Journées Européennes 
de la Cardiologie, se sont déroulées au Centre 
du Commerce Extérieur à Paris. 

Ce site a été  abandonné dès les deuxièmes 
Assises en raison de son exigüité et d’emblée 
remplacé par le  SOFITEL de la Porte de Vanves, 
pour répondre à l’affluence. 

Un an plus tard, Jean-Louis était chargé par la 
SFC d’organiser à Aix, ses Journées Provinciales. 

A ce jour, Jean-Louis a été le seul d’entre nous à 
qui la SFC a confié l’organisation de cette mani-
festation. 

Avant et depuis elle tourne exclusivement dans 
les différents CHU de France. 

Cette initiative témoigne de la considération 
dont bénéficiait Jean-Louis de la part de ses 
pairs universitaires.  

Son hôpital d’Aix, aussi, lui a témoigné sa 
confiance en le chargeant pendant les 15 an-
nées qui ont suivi sa retraite jusqu’à l’âge de 80 
ans des fonctions de médiateur de l’établisse-
ment. 

Après la fin de sa présidence de notre Collège, 
Jean-Louis a continué de nous entourer de 
ses conseils et a régulièrement participé à nos 
Congrès. 

Il était parmi nous pour les 25 ans du Collège 
en 2010 et encore quelques années plus tard 
jusqu’à ce que sa santé ne lui permette plus de 
longs déplacements.  

Au nom du Collège, nous adressons à Manon, 
son épouse ainsi qu’à ses enfants et petits-en-
fants, le témoignage de notre sympathie.

Guy HANANIA 
et Claude BARNAY
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F. ALBERT

Notre collège est né officiellement en 1985 
après la création d’un groupe régional en 
Ile de France dès 1979 appelé à l’époque le 
CNCHG grâce à des pionniers, anciens chefs 
de service de cardiologie de nos hôpitaux non 
universitaires. Nous venons d’apprendre le 
décès de l’un de nos pères fondateurs l’éminent 
Docteur Jean-Louis MEDVEDOWSKY, fondateur 
de l’excellent service de cardiologie d’Aix en 
Provence, dont la réputation n’est plus à prouver 
avec ses élèves très dynamiques : les docteurs Claude Barnay qui lui 
a succédé comme Chef de service puis comme Président de notre 
collège, puis Bernard Jouve et Jérôme Taïeb.
Le docteur Jean-Louis Medvedowsky a été le premier Président du 
CNCH de 1985 à 1991 ; il  a été particulièrement actif tout au long de 
sa carrière tant au sein de notre collège que  dans son service d’Aix 
en Provence, qu’il a créé.
J’adresse au nom du collège toutes mes condoléances à sa famille en 
leur exprimant toute ma reconnaissance et mon respect.

L’année 2020 restera une année éprouvante pour nos hôpitaux par 
l’importance de cette crise sanitaire avec plus de 70000 décès, un 
confinement, un déconfinement, un reconfinement et un couvre-feu 
maintenant. Je garde en souvenir, pour positiver, l’élan de solidarité 
majeur de tous les soignants et médecins et qui ont su s’adapter 
rapidement afin de faire face à cette crise malgré une pénurie de 
moyens.
Le CNCH a su rebondir avec le développement de web conférences 
sur des thématiques variées, avec un réel enthousiasme, afin de 
compenser la suppression des congrès en présentiel et l’année 
s’est terminée par un beau succès de notre congrès digital en Live, 
plus de 9000 connections avec nos cinq journalistes, notre comité 
d’organisation et toute l’équipe du CNCH en harmonie.
Tout seul on va plus vite, ensemble on va plus loin !! 
La marque de fabrique de notre collège est aussi cette formidable 
alchimie entre nos pionniers, nos anciens et les nombreux jeunes 
qui nous rejoignent avec une visibilité importante du CNCH sur 
les réseaux sociaux. Nous avons ainsi élu notre Vice-président le Dr 
Walid Amara  à l’unamité qui porte ainsi le rajeunissement de notre 
collège avec l’expérience des plus anciens et je m’en félicite. 
 
Les projets 2021 ne manquent pas avec un calendrier de web 
conférences qui débute par le best of de l’actualité cardiologique 
de l’année dans toutes nos sous spécialités, une réfection de notre 
site internet avec un onglet sur l’histoire de notre collège, avec  les 
anciens présidents et un onglet sur la vie professionnelle (références 
réglementaires, statuts, documents HAS et décrets), des projets de 
télémédecine en collaboration avec nos collègues libéraux et trois 
DPC en digital CNCH.

Je terminerai en vous adressant tous mes meilleurs Vœux pour 2021 
pour vous et vos proches et on espère tous un congrès CNCH 2021 
en présentiel pour se retrouver. 

Alors dans l’attente restez connectés au CNCH.

Franck ALBERT

Le CNCH est en deuilLe CNCH est en deuil
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Michel HANSSEN

L’année 2020 était celle du 
« Rat de métal » et devait être 
un présage de créativité et 
d’ingéniosité. 

On peut affirmer que, dans le 
domaine, nous aurons tous été 
particulièrement servis. 

Dans l’astrologie chinoise, 
2021 doit être l’année du 
« Buffle de métal » qui doit tra-
vailler d’arrache-pied à bâtir 
l’avenir dans l’espoir d’ouvrir 
des horizons différents, lumi-
neux et plus grands  : on peut 
imaginer qu’il va y avoir du 
« boulot ».   

En 2020, malgré cette année 
horribilis, notre Collège, sous 
la houlette de Franck, est resté 
très actif. On retiendra entre 
autre, les nombreux webinars 
et l’e-Congrès qui ont connu 
un succès indiscutable. 

On regrettera évidemment 
cette «  plongée  » obligatoire 
dans un monde virtuel qui, 
à l’évidence, déstructure nos 
rapports sociaux et réduisent, 
à portion congrue, les rela-
tions humaines dont nous 
avons tous besoin.   

La pandémie Covid-19 ou le 
grand schlem. 

Si l’on considère le tryptique 
masque : – test PCR – vac-
cination, c’est un festival de 
non transparence, d’incompé-
tence, de tromperies entrai-
nant une perte majeur de cré-
dibilité de la parole publique.  

• Les masques  : cela était tel-
lement énorme qu’on est fati-
gué de l’évoquer. 

• Les tests PCR  : comme disait 
un grand homme «  quel po-
gnon de dingue  » qui n’a pas 
été perdu pour tout le monde. 
Le but efficient est normale-
ment  : tester – tracer – isoler  ; 
les deux dernières recomman-
dations n’ont été que très mar-
ginalement suivies. Quelqu’un 
osera-t-il faire une véritable 
évaluation à postériori ? 

• Le sommet du ridicule. Les 
nombreuses visioconférences, 
à partir de novembre 2020, 
où était évoquée l’arrivée pro-
chaine et bien heureuse du 
premier vaccin témoigne que 
ce laps de temps aurait pu être 
utilisé afin de « préparer le ter-
rain » : 
- Pourquoi n’a-t-on pas prépa-
ré en amont nos EHPAD (hors 
celles directement dépen-
dantes des hôpitaux publics) 
et qui étaient prioritaires dans 
la renommée phase A ? Quels 
devaient en être les acteurs  ? 
S’appuyant sur des guidelines 
très détaillées comportant 
entre 45 et 65 pages. 

- Frigidaires distribués au 
compte-goutte et commande 
d’aiguilles et de seringues adé-
quates non réalisés. 

- Injonctions d’urgence dé-
but janvier aux Hôpitaux 
publics d’ouvrir des Centres 
de Vaccination (ce qui était 
rejeté encore en décembre) en 

quelques jours mais, il est vrai, 
que l’activité étant au plus bas, 
les « fainéants » n’avaient que 
cela à faire. 

- Décision unilatérale dans les 
ors de la république de retar-
der l’injection de rappel contre 
toute référence scientifique et 
en prenant la main sur la pro-
grammation des plateformes 
de rendez-vous de vaccination 
au niveau national.    

Mais nous sommes d’affreux 
polémistes qui ne percevons 
pas tous les bienfaits de l’hy-
per bureaucratie. 

A cet effet, je vous propose la 
lecture d’un éditorial de FOG 
(1) s’intitulant  : «  La France se 
tiers-mondise-t-elle ? ». 

L’expression en est de meil-
leure qualité que je ne saurai 
le faire.   

Ecrivant ces brèves, je suis 
informé du décès de notre 
ami Jean-Louis Medvedowsky 
qui a été, entre autres, un des 
pères fondateur de notre Col-
lège. 
J’ai une amicale pensée pour 
lui et sa famille.     

Références
1. Le Point – 07.01.21 – page 5
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Nathalie NOIRCLERC (Epagny Metz-Tessy)
Nathalie NOIRCLERC

Complication rare d’un Complication rare d’un 
infarctus du myocarde : infarctus du myocarde : 
à propos d’un casà propos d’un cas

Introduction
La rupture de pilier mitral 
est une complication rare de 
l’infarctus du myocarde. Son 
incidence varie de 1 à 3% dans 
la littérature (1–3), cependant 
ces valeurs sont très probable-
ment surestimées car issues de 
registres rétrospectifs datant 
des années 1980, la prise en 
charge de l’infarctus s’étant 
grandement améliorée depuis. 

La présentation clinique com-
porte un angor de novo, un 
sus décalage du segment ST 
à l’électrocardiogramme (ECG) 
(69%),  un tableau de dyspnée 
avec insuffisance respiratoire 
d’évolution rapide (90-100%) 
et une défaillance hémodyna-
mique (77-71%) (4–9). 

Nous rapportons le cas d’un 
patient ayant présenté un 
infarctus du myocarde latéral 
compliqué d’une insuffisance 
mitrale aigue par rupture de 
pilier.

Cas clinique
Un homme de 52 ans ayant 
pour seul antécédent et fac-
teur de risque cardiovasculaire 
un tabagisme actif consulte 
aux urgences d’un hôpital voi-
sin ne disposant pas de salle 
de cathétérisme, pour douleur 
thoracique constrictive évo-
luant depuis 4 heures. 

L’ECG montre un rythme sinu-
sal régulier avec un sus déca-
lage du segment ST dans le 
territoire latéral bas et un mi-
roir dans le territoire antéro-
septal (Figure 1). 

Une prémédication par aspi-
rine avec un bolus d’héparine 
est réalisée, et une dégrada-
tion respiratoire rapide néces-
site une mise sous ventilation 
non invasive (VNI). Le patient 
est transféré dans notre centre 
par SAMU pour prise en 
charge.

Il bénéficie d’une évaluation 
initiale en Unité de Soins In-
tensifs Cardiologiques (USIC). 
A son arrivée, le patient est en 
état de choc avec une hypo-
tension à 80/60 mmHg, une 
tachycardie sinusale à 130 bat-
tements par minute, une satu-
ration à 92% sous VNI. 
L’examen clinique retrouve 
une polypnée, des marbrures, 
l’auscultation cardiaque un 
souffle systolique maximal au 
foyer mitral, et l’auscultation 
pulmonaire des crépitants bi-
latéraux. 

La fast échocardiographie 
montre un ventricule gauche 
globalement hyperkinétique, 
pas de valvulopathie aortique, 
une insuffisance mitrale au 
doppler couleur avec un élé-
ment mobile partant du ven-
tricule gauche et prolabant 
dans l’oreillette gauche, fai-
sant évoquer une rupture de 
pilier mitral (Figure 2). 

Un traitement par diurétique 
intraveineux et amines vaso-
pressives est mis en place.Le 
patient est rapidement trans-
féré en salle de cathétérisme 
où il est pris en charge par 
l’équipe de réanimation pour 
sédation et intubation oro-tra-
chéale. 

L’échographie transoesopha-
gienne confirme une rupture 
complète du pilier mitral anté-
ro-latéral. 

Figure 1 : ECG : sus décalage du segment ST en latéral bas et sous décalage en 
antéro-septal

Figure 2 : Echocardiographie transthoracique : rupture complète du pilier mi-
tral antéro-latéral

9
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La coronarographie réali-
sée par voie fémorale droite 
montre un réseau droit domi-
nant indemne d’athérome, 
pas de lésion sur l’artère in-
terventriculaire antérieur, un 
athérome mineur sur l’artère 
circonflexe moyenne et ob-
jective la lésion coupable  : 
une occlusion aigue d’allure 
thrombotique d’une branche 
bissectrice (Figure 3). 

Aucune tentative de désobs-
truction n’est réalisée devant 
le petit territoire qu’elle vas-
cularise, et l’instabilité respi-
ratoire et hémodynamique du 
patient nécessitant une inter-
vention urgente sur sa valve 
mitrale. 

Un ballon de contre-pulsion 
intra-aortique (CPIA) est mis 
en place par voie fémorale, 
et le patient est amené en ur-
gence au bloc opératoire pour 
un remplacement valvulaire 
mitral. 

Il bénéficie d’une prothèse 
mitrale mécanique à double 
ailettes Saint Jude Masters™ 
n°31. Les suites opératoires 
sont simples avec une extuba-
tion à H + 12 et un sevrage des 
amines au 3e jour post-opé-
ratoire. Le pic de troponines 
s’élève à 14 000 ng/L avec un 
plateau. Il n’y a pas de compli-
cation post-opératoire. L’écho-
cardiographie de contrôle 
montre une fraction d’éjection 
ventriculaire gauche conser-
vée sans trouble de la ciné-
tique, un bon fonctionnement 
de la valve mitrale mécanique 
avec des gradients à 4/11 
mmHg sans fuite para-pro-
thétique associée. Le patient 
regagne son domicile au 8e 
jour et bénéficie de séances 
de réadaptation cardiaque à 
distance.

Discussion
Le pilier postéro-médian est 
plus fréquemment atteint car 
il est vascularisé uniquement 

par l’artère coronaire droite, 
tandis que le pilier antéro-laté-
ral bénéficie d’une double vas-
cularisation par les artères dia-
gonales et l’artère circonflexe, 
et présente une atteinte moins 
fréquente (incidence relative 
allant de 1/4 à 1/9) (10,11).

Dans ce cas clinique, la rupture 
complète du pilier antéro-laté-
ral était secondaire aux forces 
de cisaillement engendrées 
par le ventricule gauche hy-
perkinétique sur un petit foyer 
de nécrose au niveau du pilier 
(3). L’évolution des troponines 
avec une faible élévation et un 
plateau prolongé correspond 
à la cinétique retrouvée au 
cours des infarctus du myo-
carde non revascularisés (12). 

Le pronostic de l’insuffisance 
mitrale aigue par rupture 
de pilier est très péjoratif en 
l’absence de traitement, avec 
une mortalité de 50% dans les 
premières 24 heures et de 80% 
dans la semaine (1,3). Cette 
mortalité peut être réduite à 
26% après une prise en charge 
chirurgicale (4). 

L’insuffisance mitrale aigue 
avec état de choc fait par-
tie des indications de mise 
en place de ballon de CPIA 
d’après les recommandations 
de l’ESC de 2017 sur la prise en 
charge des syndromes corona-
riens aigus avec sus décalage 
du segment ST (SCA ST+)  (13). 

Le traitement de cette affec-
tion repose sur une chirurgie 
urgente de remplacement val-
vulaire mitral (4,9). 

Une plastie mitrale peut être 
envisagée cas de rupture par-
tielle de pilier mitral avec su-
ture de ce dernier. 

La réalisation d’un pontage 
aorto-coronarien associée sera 
réalisée au cas par cas selon les 
lésions mises en évidence à la 
coronarographie. 

Conclusion
Lors d’un SCA ST+, deux élé-
ments cliniques doivent faire 
suspecter une complication 
mécanique à type d’insuffi-
sance mitrale sur rupture de 
pilier  : une dégradation respi-
ratoire rapide et un tableau de 
choc cardiogénique. L’examen 
clé pour confirmer le diagnos-
tic est l’échocardiographie. 

Cette complication mécanique 
relève d’une mise en place 
d’une CPIA, suivie d’une prise 
en charge chirurgicale rapide 
pour remplacement valvulaire. 
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Figure 3 : Coronarographie diagnostique : occlusion aigue thrombotique d’une 
branche bissectrice
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État des lieux 

Le registre permanent natio-
nal de coronarographie et 
d’angioplastie porté par le 
GACI et soutenu par le Conseil 
National Professionnel Cardio-
Vasculaire (CNPCV) avance à 
grand pas.
En effet, durant l’année 2020, 
20 nouveaux centres de car-
diologie interventionnelle ont 
pu intégrer France PCI, portant 
à 36 le nombre d’hôpitaux par-
ticipants, soit d’avantage que 
le registre réfèrent mondial 
SCAAR. La base de données 
comprend actuellement 160 
000 coronarographies 80 000 
angioplasties coronaires et 30 
000 SCA (Figure 1).

Cela a été permis grâce au 
soutien des autorités de santé 
(DGOS et certaines ARS) qui y 
voient un outil indispensable 
pour évaluer au mieux les pra-
tiques, promouvoir des études 
épidémiologiques, envisager 
des analyses de la pertinence 
des actes ou d’aide à la planifi-
cation de l’offre de soins.

En dehors des 3 régions dont 
le financement est assuré par 
leur ARS respectives (Centre 
Val de Loire, Normandie et Au-
vergne Rhône Alpes), de nom-
breux centres ont rejoint le re-
gistre sur leurs fonds propres, 
convaincus de l’intérêt d’un tel 
projet. En effet chaque centre 
participant peut accéder libre-
ment à sa base de données et 
se comparer en ligne aux don-
nées poolées du registre via 
des rapports exhaustifs géné-
rés en quelques clics directe-
ment sur le site. 

Ces centres peuvent alors 
évaluer, en toute confidentia-
lité, leur activité sur l’ensemble 
des variables du registre et, 
par exemple, comparer leur 
délais pré-hospitaliers et les 
évènements cliniques de 
leurs patients par rapport à la 
moyenne régionale ou natio-
nale (Figure 2).
La qualité des données du 
registre France PCI, qui est 
souvent le talon d’Achille des 

études observationnelles, est 
par ailleurs excellente. 

Cette exhaustivité proche de 
100% est due à une méthodo-
logie rigoureuse associant :
- Un recueil  des données au 
sein du logiciel de compte ren-
du de coronarographie sans 
double saisie.
- Une saisie des données ren-
due quasi obligatoire évitant 
les pertes d’information.

Figure 1

Figure 2
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Registre France PCI

- Des outils d’aide au recueil 
et de contrôle d’exhaustivité 
intégré au logiciel métier.
- Un transfert automatique des 
données sur un serveur cen-
tralisé sécurisé.
- Un monitoring systématique 
avec génération de requêtes 
automatiques
- Des ARC coordinateurs régio-
naux et des TEC sur site pour 
assurer un suivi à distance des 
patients et la correction de 
données manquantes ou erro-
nées.

A partir de cette volumineuse 
base de données, quelques 
travaux scientifiques ont déjà 
été publiés dans des revues 
de haut rang (EHJ ou Circula-
tion). Certains ont révélé des 
pertes de chance avec des 
allongements de délais pré-
hospitaliers inquiétants en cas 
de transport héliporté chez les 
patients pris en charge  pour 
STEMI (Figure 3). 

D’autres, grâce à l’actualisa-
tion quotidienne des données, 
ont permis d’alerter précoce-
ment les autorités sanitaires 
sur la baisse brutale des infarc-
tus du  myocarde arrivant en 
salle de coronarographie lors 
de la première vague de la CO-
VID-19 (Figure 4). 

De nombreuses études sont 
actuellement en cours d’éla-
boration ou de soumission 
et devraient être publiées en 
2021 générant ainsi, via les 
enveloppes MERRI, des retom-
bées financières conséquentes 
pour les centres participants. 

Avenir du registre 
Afin de permettre l’extension 
à l’ensemble des 200 centres 
français, il reste à convaincre 
les autres ARS de l’intérêt d’un 
tel registre. 

Certaines d’entre elles, comme 
en Bourgogne, sont en ré-
flexion avancée et devraient 
nous rejoindre courant 2021. 

Concernant les centres de 
l’APHP, grâce au soutien du 
Pr Gilles Montalescot et du Pr 
Jean-Philippe Collet de l’hôpi-
tal Pitié-Salpêtrière, ils de-
vraient prochainement s’équi-
per d’un logiciel de compte 
rendu de coronarographie 
compatible et rejoindre le re-
gistre France PCI dés 2021.

D’autres projets d’évolution 
du registre sont également en 
cours :
- Appariement avec la base 
SNDS (regroupant les données 
PMSI, CPAM et CépiDC) via 
le catalogue du Health Data 
Hub afin d’envisager des sui-
vis à plus d’un an et d’élargir 
le champ de données analy-
sables. 

- Évaluation en 2021, sur 2 
centres test, d’outils connectés 
afin de communiquer directe-
ment avec les patients et de 
simplifier leur suivi à distance. 
- Amendement du protocole 
afin d’acter la transformation 
du registre CRAC en registre 
France PCI avec structuration 
d’un comité scientifique repré-
sentatif à l’échelle nationale.
- Transfert de promotion de 
l’association régionale CRAC 
(Club Régional des Angioplas-
ticiens du Centre) à l’origine 
du registre en 2014, vers une 
association représentative au 
niveau nationale durant le pre-
mier semestre 2021. 
Grâce sa méthodologie solide, 
la qualité de ses données, 
ses multiples intérêts pour 

Figure 3

Figure 4
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l’ensemble des acteurs 
de santé concernés par la 
maladie coronaire, le registre 
France PCI est devenu un outil 
incontournable pour améliorer 
nos pratiques et le pronostic 
de nos patients (Figure 5). 
Certains songent même à 
le rendre obligatoire et le 
renouvellement d’autorisation 
de salle de coronarographie 
et son accréditation pourrait 
être conditionné, à terme, à la 
participation au registre. 

NB  : Pour toute information 
complémentaire rejoignez 
nous sur francepci.com
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Figure 5

L’IRM cardiaque est devenue 
un examen central dans la 
prise en charge des myocar-
dites. 
Elle permet en effet d’appré-
hender les trois principaux 
phénomènes physiopatho-
logiques de cette maladie :
- L’inflammation myocar-
dique elle-même est identi-
fiable avant toute injection 
de produit de contraste :
- Sur les séquences clas-
siques T2 STIR en sang noir : 
le myocarde inflammatoire 
est en hypersignal (blanc) 
par rapport aux zones saines 
(grises). 
- Sur les séquences plus 
récentes de mapping T1 et 
T2, permettant un diagnos-
tic bien plus facile (carto-
graphie couleur), objectif et 
quantifié (valeurs focales de 
T1 et T2 augmentées).

- L’hyperémie (par augmen-
tation de la perméabilité 
vasculaire) est appréciée par 
les séquences de perfusion 
de 1er passage du gadoli-
nium, et en routine par les 
séquences ciné post-injec-
tion.
- La nécrose tissulaire (et 
l’expansion du secteur in-
terstitiel) est mise en évi-
dence par les séquences de 
rehaussement tardif T1 IR ac-
quises 10 minutes après l’in-
jection. Comme dans l’IDM, 
les segments pathologiques 
sont en hypersignal alors 
que le myocarde sain est 
noir. A la différence de l’IDM, 
l’atteinte respecte classique-
ment le sous-endocarde, les 
prises de contraste étant 
médio-murales ou sous-épi-
cardiques, nodulaires ou en 
bande le plus souvent.

Nous avons présenté au 
Congrès du CNCH (consul-
table sur le site) un cas cli-
nique surprenant, d’une 
femme de 20 ans avec angor 
de repos et élévation de tro-
ponine. 

La coronarographie révélait 
des lésions distales tritron-
culaires. 

L’IRM cardiaque montrait 
bien une séquelle d’IDM 
sous-endocardique mais 
aussi une myocardite évo-
lutive typique et de grosses 
adénopathies médiasti-
nales. 

Le bilan approfondi a per-
mis finalement de porter le 
diagnostic de vascularite et 
myocardite tuberculeuses !

IRM dans la myocardite aiguëIRM dans la myocardite aiguë
Benjamin SAFAR (Le Raincy-Montfermeil)

Article FlashArticle Flash
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Explantation de DAI post Explantation de DAI post 
mortem en période COVID : de mortem en période COVID : de 
la réglementation à la pratiquela réglementation à la pratique

Contexte COVID
Pendant la pandémie de CO-
VID, les pratiques dans nos 
services de rythmologie se 
sont modifiées.  Nous avons dû 
réduire notre activité interven-
tionnelle programmée, déve-
lopper le suivi de nos patients 
par télémédecine, et gérer les 
troubles du rythme atriaux 
et ventriculaires des patients 
infectés par ce virus. Un autre 
sujet a émergé de manière as-
sez inattendue ; il s’agit de celui 
des extractions de prothèses 
cardiaques chez les patients 
décédés et infectés par la CO-
VID. En effet, même si le sujet 
peut sembler morbide et loin 
de notre pratique quotidienne, 
la crise COVID a provoqué une 
surmortalité importante dans 
les hôpitaux et les EHPAD, dans 
certains cas pour des patients 
qui peuvent être porteurs de 
défibrillateur automatique 
implantable (DAI) (1,2) posant 
la question des modalités de 
retrait du matériel.  Ce sujet a 
posé plusieurs problèmes du 
fait du potentiel risque de re-
cevoir un choc au moment de 
l’extraction et de l’organisation 
dans les services pour assurer 
l’extraction de ces prothèses. 
Par ailleurs, les recomman-
dations des constructeurs de 
défibrillateurs sont assez dras-
tiques et il s’est avéré difficile 
voire impossible de les suivre 
pendant cette période de crise. 

Explantation de dai et legis-
lation
Les DAI font partie des DCI 
(Dispositifs cardiaques implan-
tables) qui doivent obligatoi-
rement être retirés en post-

mortem car ils contiennent 
du lithium dans la batterie. Le 
lithium est associé à un risque 
environnemental (Décret 
2011-385 du 11 avril 2011) et 
d’explosion lors des procédures 
d’incinération.  Seuls les stimu-
lateurs cardiaques sans sonde 
Micra sont dispensés du retrait. 
(Décret no 2017-1534 du 3 no-
vembre 2017). Le retrait des DCI 
doit être réalisé par un thanato-
practeur ou un médecin. Il est 
généralement effectué par des 
techniciens mortuaires. Cepen-
dant durant la période de CO-
VID, des médecins ont été solli-
cités pour effectuer cette tâche. 
Un médecin rythmologue n’est 
pas toujours disponible pour 
effectuer ce geste et il peut 
s’agir de médecins non cardio-
logues ou de collègues juniors, 
parfois de garde, ne sachant 
pas toujours s'il s'agit d'un PM 
ou d'un DAI et qui peuvent ne 
pas être pleinement informés 
du risque de choc électrique 
lors de la section d’une sonde 
de DAI. Cette situation excep-
tionnelle de sollicitation des 
praticiens s’est produite du fait 
du nombre très important de 
décès pendant cette période, 
des difficultés  d’extraction 
en chambre mortuaire liées 
à l’isolation des corps par des 
housses mais aussi du fait que  
les techniques de thanato-
praxie ont été rendues inter-
dites chez les patients porteurs 
de COVID. 

Technique d’explantation
A) Protection contre le risque 
de recevoir un choc
Classiquement, les recomman-
dations constructeurs concer-

nant la sécurité lors de l'explan-
tation de DAI post-mortem 
indiquent que le dispositif doit 
être inactivé électroniquement 
par programmation transcuta-
née, ce qui rend impossible la 
délivrance de chocs par l’ap-
pareil (3).  Dans la pratique, il 
n’est pas toujours possible de 
programmer la désactivation 
des chocs, soit en raison de 
l’absence de programmateur 
disponible sur place, soit parce 
que la marque de l'appareil 
n'est pas connue.
Une autre solution consiste 
à appliquer un aimant spéci-
fique de 90 gauss pour inhiber 
les thérapies. Ces aimants sont 
plus puissants que les magnets 
disponibles dans le commerce. 
Ils sont le plus souvent fournis 
aux centres demandeurs par 
les constructeurs : Abbott, Bos-
ton, Biotronik, Medico, Medtro-
nic, Microport. Il faut savoir que 
les marques Boston Scientific 
et Abbott ont une fonction 
programmable pouvant empê-
cher la désactivation des thé-
rapies antitachyarythmies lors 
de l’application de l’aimant. 
Cette fonction est inactivée 
nominalement et doit avoir été 
programmée volontairement 
pour ne pas réagir à l’aimant, ce 
qui est exceptionnel. L’applica-
tion de l’aimant n’est donc pas 
une assurance absolue de la 
désactivation des thérapies. En 
outre l’inhibition est réversible 
au retrait de l’aimant qui doit 
donc rester proche du boitier 
pendant toute la procédure 
d’extraction. Enfin, un tourne-
vis dédié permet en théorie 
de déconnecter l'électrode de 
l'appareil sans créer d’artefacts. 

Explantation de DAI post mortem en période COVID
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Explantation de DAI post mortem en période COVID
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Cette déconnexion de la sonde 
de DAI semble plus  propre 
qu’une section de sonde mais 
ne dispense pas d’avoir ouvert 
la loge et retiré le boitier encore 
actif.   En pratique, comme l’ai-
mant et le programmateur, le 
tournevis spécifique a toutes 
les chances de ne pas être dis-
ponible. 

B) Réalisation pratique de l’ex-
traction
Comment réaliser en l’absence 
de programmateur, d’aimant et 
de tournevis le retrait du boitier 
de DAI actif et la déconnexion 
de sonde de DAI sans recevoir 
un choc par le défibrillateur ?
Rappelons que le DAI ne déli-
vrera pas de chocs au patient 
dans un but thérapeutique 
après le décès. Un cœur sans 
aucune activité électrique ne 
génèrera pas de diagnostic de 
tachycardie par le DAI que ce 
soit en zone TV ou FV et donc 
aucune thérapie. Il faut en 
revanche éviter de créer des 
artefacts qui pourraient leurrer 
le défibrillateur et générer un 
choc.  

Ces artefacts pourraient surve-
nir soit lors de manipulations 
intempestives du connecteur 
soit en cisaillant laborieuse-
ment la sonde de défibrillation. 
Cependant, une section nette 
et rapide des sondes ne peut 
pas créer d’artefacts suffisam-
ment soutenus pour générer 
une charge, une confirmation 
diagnostique et un choc. Pour 
cette raison, il est préconisé de 
faire un geste simple d’incision 
en regard du boitier (inutile de 
reprendre la cicatrice) et d’ou-
vrir la coque pour mettre à nu le 
boitier (Figure 1). Il faut ensuite 
procéder à l’extraction du boi-
tier et à la section instantanée 
des sondes, une par une, avec 
une paire de ciseaux aiguisés 
ou un coupe-câble et non un 
cutter (Figure 2). L’isolation des 
mains du praticien sera idéale-
ment faite avec des gants iso-
lants électriques (3,4). 

Les gants en caoutchouc ou la-
tex (en vente dans le commerce 
pour moins de 10 euros) ne sont 
généralement pas disponibles. 
La protection est réalisée en 
pratique avec des gants chirur-
gicaux doublés. 
Eviter de toucher directement 
ou indirectement  en même 
temps le DAI d'une main et 
l'électrode de défibrillation avec 
l'autre main pour le cas où  l’iso-
lant serait altéré par le geste 
de dissection.  Avec cette tech-
nique le risque de recevoir un 
choc pour le praticien est qua-
si-nul. Enfin, le DAI peut son-
ner après le retrait sans consé-
quence. Après le retrait, il faut 
décontaminer le DAI avec un 
tissu ou une lingette et une so-
lution détergente virucide (sans 
tremper l’appareil) et empaque-
ter le DAI dans un double sac 
plastique hermétique ou zip-
pé. La protection du praticien 
contre la contamination COVID 
doit être identique à celle de-
vant un patient vivant car le pa-
tient décédé reste contagieux.

Conclusion
Le retrait d’une prothèse car-
diaque type pace-maker ou 
DAI chez un patient décédé et 
infecté par la COVID, peut être 
demandé aux praticiens. Le 
retrait d’un pace-maker ne pré-
sente aucun risque électrique. 
Concernant l’extraction d’un 
DAI en post-mortem, certaines 
précautions doivent être prises 
pour ne pas exposer le prati-
cien à recevoir un choc. 

L’inhibition des thérapies sera 
privilégiée (programmation de 
l’appareil, aimant) si disponible. 
Toutefois, la méthode la plus 
fréquente en pratique est un 
retrait avec des protections iso-
lantes et surtout une section 
nette des sondes pour éviter 
des artefacts qui pourraient 
leurrer le boitier. En suivant 
quelques recommandations 
simples, le risque pour le prati-
cien est infime.

Références
1. McMichael TM, Currie DW, Clark 
S, et al. Epidemiology of Covid-19 
in a Long-Term Care Facility in King 
County, Washington. The New En-
gland journal of medicine 2020.
2. Lakkireddy DR, Chung MK, Gopi-
nathannair R, et al. Guidance for Car-
diac Electrophysiology During the 
Coronavirus (COVID-19) Pandemic 
from the Heart Rhythm Society CO-
VID-19 Task Force; Electrophysiology 
Section of the American College of 
Cardiology; and the Electrocardio-
graphy and Arrhythmias Committee 
of the Council on Clinical Cardiology, 
American Heart Association. Circula-
tion 2020.
3. Implantable cardioverter defi-
brillators (ICDs) - disable all high 
voltage shock therapies before 
you remove ICD. 2014. at https://
www.gov.uk/drug-device-alerts/
medical-device-alert-implantable-
cardioverter-defibrillators-icds-di-
sable-all-high-voltage-shock-thera-
pies-before-you-remove-icd.)
4. Rader SB, Zeijlemaker V, Pehrson S, 
Svendsen JH. Making post-mortem 
implantable cardioverter defibril-
lator explantation safe. Europace : 
European pacing, arrhythmias, and 
cardiac electrophysiology : journal 
of the working groups on cardiac 
pacing, arrhythmias, and cardiac 
cellular electrophysiology of the 
European Society of Cardiology 
2009;11:1317-22.

Figure 1 : Incision en regard du boitier

Figure 2 : Zone de section de la ou des 
sondes (selon le type de prothèse, il 
peut y avoir jusqu’à 5 extrémités à 
couper), au ciseau.
Les sondes doivent être coupées 
net aux ciseaux un peu à distance 
de la connexion, et laissées dans le 
patient. Ne toucher le patient qu’au 
moyen des gants au moment de la 
section des sondes. Aucune autre 
partie du corps du médecin ne doit 
être en contact avec une autre partie 
du corps du patient.  
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Télécardiologie : Télécardiologie : 
l'innovation au service l'innovation au service 
du patientdu patient

La télé cardiologie devient un 
outil indissociable de la prise 
en charge des patients implan-
tés de simulateurs et de défi-
brillateurs cardiaques. Chaque 
marque dispose maintenant 
de boîtiers permettant la trans-
mission des données de la pro-
thèse vers le cloud , auquel le 
médecin aura accès (Figure 1).

L'intérêt de la télécardiologie 
est d'autant plus important 
que d'une part le nombre de 
cardiologues ne cesse de dé-
croître depuis 2002. D'autre 
part, la population est vieillis-
sante avec une augmentation 
notamment des patients de 
plus de quatre-vingts ans. Il se 
rajoute à cela la problématique 
des déserts médicaux (Figure 2).
 
ll devient de plus en plus diffi-
cile d'obtenir un suivi régulier 
des stimulateurs cardiaques tel 
que cela est recommandé par 
les sociétés savantes. En effet 
il est recommandé de contrô-
ler un stimulateur cardiaque 
simple chambre au moins une 
fois par an, un stimulateur car-
diaque double chambre au 
moins une fois tous les 6 mois. 
Pour les défibrillateurs implan-
tables ce suivi peut être encore 
plus fréquent tous les 4 mois 
virgule et cela est impossible 
à réaliser en pratique (Table 1)

Une des sessions du congrès a 
porté sur la télé cardiologie en 
partenariat avec le construc-
teur BIOTRONIK. En effet rien 
que pour ce constructeurn 
l'expérience accumulée porte 
sur 20 ans d'excellence dans 
le suivi à distance avec plus 

de 50000 patients suivis en 
France, 100.000 patients suivis 
en Europe et près de 300.000 
patients suivis dans le monde. 
Plus de la moitié des patients 
suivis le sont pour un stimu-
lateur cardiaque et près d'un 
quart pour un défibrillateur. 

Il y a plusieurs raisons à réaliser 
un suivi en télécardiologie. 

De nombreuses études ont 
démontré la sécurité et l'effi-
cacité du suivi par télécardio-
logie pour les stimulateurs et 
défibrillateurs cardiaques. 

Figure 1 : Exemples de transmetteurs

Figure 2 : Evolution du nombre de cardiologues et l’âge des patients en France

Table 1 : Consensus HRS 2015

Walid AMARA
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Figure 3 : Exemple d’application patient pour le biomonitor III

On citera notamment la sécu-
rité du suivi, la réactivité amé-
liorée grâce à la détection pré-
coce, la réduction du nombre 
de suivi en face-à-face, les 
données médico écono-
miques nombreuses, la réduc-
tion de mortalité, la réduction 
des hospitalisations, la réduc-
tion des épisodes de FA AVC 
et enfin la réduction des chocs 
inappropriés. 

En effet, de nombreuses 
études ont été publiées à ce 
sujet. On citera notamment 
l'étude SETAM qui a été effec-
tuée en collaboration avec le 
CNCH. 

Nous sommes, par ailleurs, 
dans le cadre actuel du pro-
gramme ETAPES de télésur-
veillance des prothèses car-
diaques. 

Le cahier des charges vise à 
fixer un tarif préfigurateur 
pour la télésurveillance des 
prothèses cardiaques théra-
peutiques avec la participation 
ouverte à tous les centres, l’ou-
verture pour les défibrillateurs 
et stimulateurs cardiaques en 
ALD, avec les patients déjà im-
plantés et/ou suivis peuvent 
être inclus. 

Le tarif remboursé est de 65 € 
/ par patient / par semestre.

Par ailleurs la télé cardiologie 
ne se limite plus aux stimu-
lateurs et défibrillateurs car-
diaques. 

Il y a actuellement un essor 
important pour l'implanta-
tion des moniteurs cardiaques 
implantable dans le cadre de 
la détection des causes de 
syncopes inexpliquées et plus 
récemment la prise en charge 
des patients atteints d’acci-
dents vasculaires cérébraux 
ischémiques inexpliqués. 

Ainsi, il est logique de propo-
ser une télé surveillance à ces 
patients car cela leur évite de 
venir en contrôle de manière 
régulière et remet le suivi mé-
dical au coeur de la prise en 
charge. 

Certains moniteurs cardiaques 
implantable offrent même la 
possibilité d'avoir une applica-
tion patient, ce qui permet au 
patient d'avoir accès à l'état de 
sa prothèse et à même à sa fré-
quence cardiaque. 

Le télésuivi fournit des don-
nées complémentaires à 
l’équipe médicale pour amé-
liorer le traitement des pa-
tients, apporte un outil aux 
patients qui souhaitent être 
plus actifs dans la gestion de 
leur traitement et simplifie la 
gestion des non-transmis-
sions par le patient grâce à 
des guides pratiques (Figure 
3).
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Session du Groupe d’Imagerie Cardiaque Non Invasive lors du congrès du CNCH 2020
Modérateurs : P. LEDDET, P. MEIMOUN (CH Compiègne)
Orateurs : C. CHARBONNEL (CH Versailles), S. MARÉCHAUX (GHICL, Lille)

Le RAC Le RAC 
dans tous ses étatsdans tous ses états

L’évaluation échographique 
du rétrécissement aortique 
est de pratique quotidienne, 
souvent simple mais pouvant 
nécessiter une étude multi-
paramétrique et une bonne 
connaissance des différents 
risques de biais de mesure.
S’aidant tout d’abord d’une 
analyse visuelle en 2D (éva-
luation du caractère calcifié 
de la valve, de la mobilité des 
feuillets valvulaires, recherche 
d’une hypertrophie ventri-
culaire obstructive ou d’une 
membrane sous-aortique), 
elle repose ensuite principale-
ment sur l’analyse Doppler.
Un gradient moyen trans-val-
vulaire supérieur à 40mmHg 
et une Vmax supérieure à 4m/s 
signent quasiment de façon 
simple et formelle le caractère 
serré de la sténose, en prenant 
toutefois le soin d’éliminer un 
hyperdébit cardiaque.
Un remodelage concentrique 
ventriculaire gauche (fréquent 
(SIV+PP)/DVG supérieur à 0,42 
sans élévation de la masse) 
voire une hypertrophie ven-
triculaire sont en faveur d’une 
sténose sévère.
En cas surface corporelle basse 
ou élevée (mais en l’absence 
d’obésité  !), le calcul de la sur-
face valvulaire indexée permet 
de s’adapter à la morphologie 
du patient et de requalifier 
quelques évaluations erronées.
En l’absence de ces critères 
diagnostiques de pression et 
de Vmax, l’analyse de la valve 
est plus complexe et néces-
site l’évaluation de la surface 

fonctionnelle par l’équation 
de continuité, usant de para-
mètres plus sujets à sous-esti-
mations et sur-estimations. 
Il n’est alors pas rare d’obtenir 
des résultats discordants avec 
une surface valvulaire fonc-
tionnelle inférieure à 1cm² 
mais des gradients de pression 
inférieurs à 40mmHg. 
Les deux causes les plus clas-
siques sont les difficultés de 
mesure de la chambre de 
chasse aortique dues à une 
mauvaise échogénicité ou 
à une forme elliptique de la 
chambre de chasse (la sous-
estimation du diamètre de la 
chambre de chasse entrainant 
une sous-estimation de la 
surface valvulaire) et l’aligne-
ment imparfait du Doppler 
au niveau de la valve (sous-
estimant la Vmax et les gra-
dients trans-valvulaires donc 
sur-estimant la surface valvu-
laire). L’utilisation fréquente 
de la voie para-sternale droite 
voire de la sonde Pedoff aide 
à être mieux aligné sur le flux 
aortique. Elle permet notam-
ment de diminuer le nombre 
de cas discordants (bas débit/
bas gradient et haut débit/bas 
gradient)[1] (Figure 1).
En l’absence d’erreur sur ces 
paramètres, il convient d’éva-
luer le débit cardiaque en 
calculant le volume d’éjection 
systolique. Une valeur infé-
rieure à 30ml/m2 est un élé-
ment de mauvais pronostic, 
reflet de la dégradation de 
la fonction systolique du VG, 
orientant vers la sévérité de la 

sténose (RA serré à bas débit)
[2] (Figure 2). 
La baisse de la déformation 
longitudinale globale (DLG ou 
strain) est également utile et 
fortement corrélée au pronos-
tic du patient.

Figure 1 : Répartition des patients 
entre analyse apicale et analyse mul-
ti-vue. D’après [1]
LG : bas gradient, HG : haut gradient, 
L F: bas débit, HF : haut débit

Figure 2 : Analyse de la survie suivant 
la valeur du VES et du VES indexé (Sv 
et Svi). D'après [2]
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Un VES préservé avec des gra-
dients faibles est en faveur 
d’un RA non serré.
D’autres paramètres peuvent 
être utiles, notamment l’ana-
lyse de la forme de l’onde 
aortique. Un ratio temps d’ac-
célération/temps d’éjection 
inférieur à 0,36 est de mauvais 
pronostic, en faveur d’un RA 
serré (Figure 3). Cette mesure a 
pour avantage d’être indépen-
dante de l’angle d’acquisition 
par rapport à la valve. En cas 
d’IAo > grade 2 ou d’hyperten-
sion artérielle déséquilibrée, 
ce ratio est cependant abaissé 
et ne peut donc pas être utilisé.

Il est également important 
de connaitre les situations à 
risque de sur-estimation de 
la sévérité du rétrécissement 
aortique. C’est notamment 
le cas des patients à petite 
aorte (jonction sino-tubulaire 
inférieure à 30mm) avec un 
phénomène de restitution de 
pression important. La mesure 
échographique sur-estime le 
gradient de pression, le sang 
poursuivant son accéléra-
tion en aval de l’orifice anato-
mique, en raison notamment 

des faibles turbulences dans 
une aorte de petit calibre [3]
(Figure 4).
Il n’est pas rare que la valeur 
échographique de surface val-
vulaire soit alors inférieure à 
la valeur estimée en cathéte-
risme. La mesure de l’Energy 
Loss Index (ELI) permet de cor-
riger ce biais [4].
ELI  : surf Aortique ajustée = 
(Surf. Aortique * Surf. Valve) / 
(Surf. Aortique - Surf. Valve). 
Cette mesure permet de re-
qualifier un nombre significatif 
de patients comme modérés si 
l’ELI > 0,6cm2/m2
L’indice de perméabilité (IP) 
est également un bon élément 
pronostique, notamment dans 
l’évaluation des patients en 
bas débit. Un IP bas (inférieur 
à 0,25) est alors prédictif d’une 
surmortalité importante  et re-
présente un groupe de patients 
à haut risque[5] (Figure 5).

La place du score calcique val-
vulaire a également été abor-
dée durant la discussion. Son 
intérêt a été rappelé en cas 
de valeurs discordantes et de 
difficultés pour répondre au 
caractère serré ou non. Des 
valeurs supérieures à 2000 UH 
chez l’homme et 1200 UH chez 
la femme sont en faveur d’une 
sténose probablement serrée. 
Des seuils plus élevés (> 3000 
UH chez l’homme et > 2000 
UH chez la femme) augmen-
tent cette probabilité.

Au total, l’évaluation d’un rétré-
cissement aortique peut repré-
senter un véritable challenge, 
pour lequel il faut connaitre 
les pièges et limites de chaque 
paramètre enregistré et savoir 
s’aider de nombreux critères 
d’analyse complémentaires.

Abréviations
2D : bidimensionnel
Vmax : Vitesse maximale trans-
valvulaire
SIV : septum inter-ventriculaire
PP : paroi postérieure
DVG  : diamètre ventriculaire 
gauche diastolique
VG : ventricule gauche
RA : rétrecissement aortique
DLG  : déformation longitudi-
nale globale
VES  : volume d’éjection systo-
lique
IAo : insuffisance aortique
ELI : Energy Loss Index
IP : indice de perméabilité
UH : Unités Hounsfield
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Figure 3 : Méthode de mesure du ratio 
AT/ET sur l’enveloppe du flux aortique 
en Doppler continu, incidence api-
cale.
AT : temps d’accéleration aortique
ET : temps d’éjection aortique

Figure 4  : Phénomène de restitution 
de pression. D’après [3]
TPG max : gradient de pression maxi-
mal, estimé en échographie
TPG net  : gradient de pression maxi-
mal, estimé en hémodynamique

Figure 5  : Analyse de la survie sui-
vant le type de RA et la valeur de l’IP. 
D’après [5]
DI : Indice de perméabilité
LG : bas gradient
NF : haut débit
LF : bas débit
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Le tableau clinique d’une 
infection à SARS CoV-2 est  
dominé par les symptômes 
respiratoires mais  s’accom-
pagne de nombreuses autres 
manifestations dont l’atteinte 
du système cardiovasculaire. 
En Chine d’abord, puis en Eu-
rope et aux Etats Unis, a rapi-
dement été constaté que les 
antécédents de cardiopathie 
ischémique et d’hypertension 
artérielle représentaient un sur 
risque de gravité de la maladie 
avec plus d’hospitalisation en 
réanimation, plus de SDRA et 
finalement plus de morts. 

Une hypothèse pouvant expli-
quer le caractère délétère de 
l’HTA est lié à l’implication du 
système rénine angiotensine 
aldostérone (SRAA) par les 
médicaments impliqués IEC 
et Sartans. En effet l’Enzyme 
de conversion de type  (ACE 2) 
est le récepteur membranaire 
qui reçoit le SARS CoV-2  ; or 
les IEC/sartans augmentent 
leur quantité à la surface des 
cellules, facilitant ainsi la pé-
nétration du virus. Cependant 
l’ACE 2, en clivant l’Angioten-
sine II en Angiotensine 1-7, 
métabolite actif dont les effets 
sont opposés à ceux de l’An-
giotensine II (Vasodilatation, 
anti fibrotique, anti inflam-
matoire,…)  a des effets pro-
tecteurs du système cardio-
vasculaire. La question posée 
était donc  de savoir s’il fallait 
ou non poursuivre ces théra-
peutiques. Différentes don-
nées épidémiologiques sont 
en faveur d’un effet neutre 
et l’étude brésilienne BRACE- 
CORONA, en comparant à un 
mois le retentissement de la 

poursuite  ou non de ces trai-
tements chez des patients  CO-
VID + a confirmé ces données. 

Les recommandations ESC ne 
sont pas en faveur de l’arrêt de 
tout traitement anti hyperten-
seur que ce soit.

Le SARS CoV-2 est impliqué 
dans des anomalies de l’hé-
mostase à plusieurs niveaux 
et un certain nombre de para-
mètres biologiques  de la coa-
gulation (D Dimères, TP, PDF, 
plaquettes,…) sont des mar-
queurs de risque démontrés. 

Sur le plan clinique on re-
trouve une augmentation de 
25% du risque de maladie 
thromboembolique chez les 
patients les plus graves jus-
tifiant une thrombo-prophy-
laxie chez tous les patients 
infectés dont la dose est fonc-
tion de paramètres cliniques 
et  biologiques de gravité.

L’atteinte cardiaque, appelée 
lésion myocardique Aigue 
(Acute Myocardial Injury) est 
un mécanisme complexe, ré-
vélée par l’augmentation du 
taux de Troponines, marqueur 
de risque de mortalité, d’ori-
gine multifactorielle associant 
infarctus de type 1, mais aussi 
tout type de myocardites, 
virales, inflammatoires, auto-
immunes, des stress, ainsi que 
les atteintes myocardiques 
générées par le sepsis sévère 
ou l’hypoxie (Figure). Les diffé-
rents  registres en cours nous 
permettrons, on l’espère de 
pouvoir analyser plus fine-
ment ces pathologies.

Pour conclure, nos patients 
cardiologiques sont particu-
lièrement à risque de déve-
lopper une infection sévère à 
SARS CoV-2 et doivent donc 
être particulièrement vigilants 
en attendant une vaccination 
étendue.

Figure
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Impact de la première vague de COVID-19 

Dr Frédéric GEORGER (CH Béziers)
Dr Walid AMARA (CH Montfermeil)

Quel impact de la première vague Quel impact de la première vague 
de COVID-19 sur le stress de COVID-19 sur le stress 
du personnel hospitalier ?du personnel hospitalier ?

Enquête COV-IMPACT dans 2 centres hospitaliersEnquête COV-IMPACT dans 2 centres hospitaliers

La pandémie COVID-19 a 
déferlé sur les hôpitaux et 
ceux-ci ont dû s’adapter dans 
l’urgence. On sait qu’une crise 
sanitaire de cette ampleur est 
susceptible de générer des 
troubles psychiques tels que 
des troubles de stress post-
traumatique (TSPT) touchant 
particulièrement le person-
nel soignant exposé. Cette 
pandémie est particulière par 
son caractère brutal et global, 
impactant les personnels dans 
leur sphère professionnelle 
mais aussi familiale et sociale.
L’étude COV IMPACT a été réa-
lisée par auto-questionnaire 
anonyme proposé à la totalité 
des personnels des hôpitaux 
de Béziers (BZ), établissement 
peu exposé à l’épidémie et 
Montfermeil (MF), établisse-
ment en zone très exposée. 

L’objectif de l’étude COV-IM-
PACT est d’évaluer l’impact en 
termes de stress de l’épidémie 
COVID-19 et d’identifier des 
pistes d’amélioration pour le 
système hospitalier. 
L’étude a été réalisée par auto-
questionnaire anonyme acces-
sible avec un smartphone par 
un QR code ou sur ordinateur 
par un lien.
Un total de 1266 personnes 
ont participé : 950 personnes 
à Béziers  et 316 personnes à 
Montfermeil.

Les caractéristiques d’âge et 
de catégorie socioprofession-
nelle (CSP) sont notés dans les 
tables 1 et 2. 

Concernant l’exposition aux 
patients COVID-19 : 60% des 
répondants ont été exposés 
(27% en secteurs COVID, 33% 
pour activité transversale). 

Fatigue physique
Rapportée par 72% de la po-
pulation étudiée mais plus 
marquée à MF (82%) qu’à BZ 
(68%).  

Celle-ci était majorée si poste, 
horaires ou jours de travail 
modifiés (80% vs 66%).

Cette fatigue est considérée 
comme  supérieure à l’habi-
tuel par 56% des personnels 
allant, selon les CSP, de 49% 
des administratifs à 63% des 
soignants.

Épuisement moral
Un épuisement moral a été 
rapporté par 36%. 

Le niveau de découragement 
était supérieur à l’habituel 
pour 34% de l’ensemble des 
répondants. 

Cet épuisement moral était 
plus important pour le person-
nel exerçant en unité  non-CO-
VID à BZ (Table 3).

24

Table 1 : répartition des effectifs par 
classe d'âge

Table 2 : découpage des CSP (réponses sur le CH de Beziers)

Table 2 : découpage des CSP (réponses sur le CH de Beziers)
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Impact de la première vague de COVID-19 

Crainte de l’infection
72% des sondés ont indiqué 
avoir craint d’être infectés.  
Cette crainte diffuse à l’en-
semble des catégories de per-
sonnels (Figure 1) quoiqu’un 
peu moins marquée pour les 
médecins. 
Elle est sous-tendue par la 
crainte de décéder après avoir 
contracté cette infection (41% 
des sondés).

La crainte de contaminer ses 
proches est plus importante, 
exprimée  par 90% des répon-
dants, témoignant du stress 
et de la culpabilité d’être po-
tentiellement le vecteur de la 
maladie en la transposant du 
milieu professionnel au milieu 
familial. La crainte de contami-
ner les patients  est rapportée 
par 59% des personnels.

Management pendant le 
plan blanc
Les changements d’organi-
sation  sont vécus comme 
perturbants par 59% des per-
sonnels. La communication  a 
été globalement jugée insuf-
fisante par 42% des sondés. 
Le manque d’information du 
personnel est essentiellement 
noté par les plus jeunes.
Sans surprise compte-tenu 
du contexte national à ce 
moment-là, 71% des person-
nels ont eu le sentiment de 
ne pas être assez protégés 
par manque de masque sans 
disparité en fonction des sous-
groupes.
Une défiance de l’entourage, 
du fait du travail à l’hôpital, est 
rapportée par 41% des per-
sonnels, plus marquée chez les 
plus jeunes : 67% avant 25 ans, 
50% de 25 à 30 ans. 

Appréhensions liées à l’ave-
nir
La crainte de voir arriver des 
patients gravement décom-
pensés du fait d’un défaut de 
soins pendant le confinement 
est rapportée par 65% des 
sondés (Figure 2). 

74% craignent la survenue 
d’une deuxième vague épidé-
mique (Figure 4). 

65% redoutent des difficul-
tés économiques pour eux ou 
leurs proches. 

Quels messages
Les soignants sont plus sus-
ceptibles que la population 
générale de présenter des 
troubles mentaux. L’existence 
d’antécédents psychiatriques 
mais aussi le jeune âge sont 
des facteurs de risque 6. Les 
retours d’expérience montrent 
que les cellules d’écoute sont 
peu sollicitées en période de 
crise sanitaire 7. 

L’enjeu est majeur car les 
symptômes psychiatriques 
(anxiété, dépression, TSPT) 
peuvent apparaitre plusieurs 
mois après la crise 8. De plus, 
comme nous l’avons vu, des 
facteurs de stress persistent 
même pendant les périodes 
où la prévalence du COVID 
a chuté, en relation avec la 
crainte d’une nouvelle vague 
COVID , et des problèmes éco-
nomiques.

Nos structures ont répondu 
par des mesures de soutien 
mises en œuvre au plus tôt  : 
gardes d’enfants, facilitation 
des courses alimentaires, 
offres de restauration, messa-
gerie professionnelle, points 
d’information (direction) et 
veille bibliographique, aides 
à l’hébergement, transports, 
coiffure, massages, tests PCR, 
etc. 

Ces mesures ont été appré-
ciées et notamment l’effort 
d’information directe et les 
soins aux personnels mais trop 
fléchés pour certains sur les 
unités COVID. 

L’enseignement de cette 
enquête est que cette crise 
exceptionnelle a impacté 
l’ensemble des personnels 
indépendamment d’un enga-
gement ou non au contact des 
patients COVID. 

L’information et les mesures 
d’accompagnement doivent 
donc idéalement être diffusés 
à l’ensemble des agents. 
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Figure 1 : crainte d'être infecté selon CSP

Figure 2  : Craignez-vous de voir arriver des patients avec des pathologies ai-
guës dépassées ?
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Le mode de diffusion doit être 
adapté pour atteindre tout le 
monde et notamment les plus 
jeunes qui sont aussi les plus 
fragiles. 

Le soutien psychologique 
s’avère nécessaire au vu du 
niveau de stress qui va per-
durer et doit être adapté au 
contexte pandémique : guides 
de gestion du stress, espaces 
de dialogue au sein des ser-
vices, maraudes de psycholo-
gues formées aux situations 
de crise 9.

Cette enquête a capté «  à 
chaud  » la perception par les 
personnels hospitaliers de 
cette période particulièrement 
stressante qu’a été la première 
vague de la pandémie COVID. 

Celle-ci a ébranlé nos struc-
tures hospitalières dans une 
période de contestation contre 
la réduction des moyens al-
loués aux soins. 

On en retient qu’à l’image 
de la société, l’épidémie a 
exercé son action anxiogène 

sur l’ensemble du personnel 
sans considération de profes-
sion ou d’exposition au SARS-
Cov-2. 

Dès lors, il convient d’adap-
ter les mesures de soutien, 
psychologique en particulier, 
pour que tous puissent en bé-
néficier durablement.
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La SFC a publié des recom-
mandations pour les épreuves 
d’effort (EE) dans les archives of 
cardiovascular diseases en dé-
cembre 2018 et janvier 2019. 

Les dernières recommanda-
tions SFC dataient de 1997, et 
celles de l’ESC de 1993  ; elles  
n’ont pas été renouvelées. 

Cependant, cet examen reste 
pratiqué en grande majorité 
par les cardiologues français, 
largement avant les examens 
d’imagerie. 

Il était donc utile de faire le 
point sur la place d’ l’EE en car-
diologie aujourd’hui. 

La première partie concerne 
les conditions d’examen et l’in-
terprétation de l’EE. 

Celle-ci ne doit pas se résu-
mer à la présence ou non d’un 
décalage du segment ST, mais 

intégrer le profil fréquentiel, le 
profil tensionnel, la survenue 
de troubles du rythme ou de la 
conduction, et se baser sur un 
score de probabilité qui aug-
mente nettement la sensibilité 
et la spécificité de l’EE. 

Ce test a également un intérêt 
pronostique en mesurant ou 
en estimant la capacité d’effort 
maximale. 

L’étude des gaz expirés (EEVO2) 
permet de mesurer des seuils 
ventilatoires très utiles pour 
le réentrainement à l’effort, en 
particulier dans l’insuffisance 
cardiaque.

La deuxième partie recense les 
indications de l’EE. 

La maladie coronarienne reste 
l’indication la plus fréquente 
(diagnostic, pronostic, suivi), 
mais d’autres indications sont 
très utiles. 

La sténose aortique serrée 
asymptomatique est une indi-
cation majeure, la CMH éga-
lement pour étudier le com-
portement à l’effort de ces 
pathologies. 

L’insuffisance cardiaque est 
une indication majeure de 
l’EEVO2 pour le pronostic, les 
indications thérapeutiques et 
le réentrainement. 

Si la place de l’EE est plus res-
treinte chez le sujet asympto-
matique (diabétique, sportif 
par exemple), elle reste indi-
quée en cas de risque CV élevé 
dans le cadre d’une activité 
professionnelle ou sportive 
pour permettre la participa-
tion du sujet, sachant que si 
la détection d’une ischémie 
myocardique est accessible, 
le risque d’accident aigu car-
diaque lui ne l’est pas, ni par 
l’EE ni par aucun examen ac-
tuellement.

Les nouvelles recommandations de la SFC
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Les nouvelles Les nouvelles 
recommandations de la SFC recommandations de la SFC 
pour les épreuves d’effortpour les épreuves d’effort
Bruno PAVY (Machecoul)
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F. JAMAL F. JAMAL

Plus de numérique, Plus de numérique, 
moins d’humain ?moins d’humain ?

Cardiologie du futur

Pendant une consultation 
médicale de 20-30 minutes, 
un cardiologue, souvent seul, 
analyse, examine, réalise ECG 
et échographie, prend des dé-
cisions et prescrit… 

Avec des données desanté en 
croissance exponentielle, nous 
sommes ainsi devenus des es-
claves des datas au détriment 
de l’empathie et de l’écoute.

L’essor de la santé numérique 
est souvent présenté comme 
une solution. 

Mais il génère une crainte légi-
time de déshumanisation des 
soins chez les patients et les 
professionnels de santé.

Intégrer les outils numériques 
à de nouvelles organisations 
est essentiel pour garder l’hu-
main au premier plan.

Le niveau 1 du numérique 
permet un recueil passif, des 
échanges sécurisés et une tra-
çabilité des data. 
Un vrai travail en équipe de-
vient possible.

Au niveau 2, les datas sont 
analysées, transformées et 
classées par l’intelligence nu-
mérique.
C’est une véritable aide à la dé-
cision avec des données médi-
cales qualifiées, et un vrai gain 
en temps médical.
Au niveau 3, Le numérique se-
rait capable d’une autonomie 
de prise de décision.
Le numérique est un outil, rien 
de plus… Mais il va permettre 
l’émergence de professionnels
de santé augmentés avec plus 
d’humain donc.
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L’Intelligence Artificielle est 
bien adaptée à l’analyse de 
l’Imagerie Multimodale en car-
diologie, Echographie, IRM et 
Scanner.

En IRM cardiaque, l’IA est uti-
lisée pour améliorer la qualité 
des images, accélérer les sé-
quences ou aider à l’interpréta-
tion des images. La détection 
automatique des contours des 
cavités cardiaques est pro-
posée par plusieurs éditeurs 
de logiciels spécialisés. Si elle 
n’est pas toujours parfaite, 
cette détection fait gagner un 
temps précieux pour l’analyse 
des images. 

Le calcul automatique de la 
fonction VG apparaît notam-

ment bien corrélé avec le 
calcul manuel. Pour la fonction 
VD, les résultats sont actuelle-
ment moins probants.

Dans le domaine de la re-
cherche, l’IA est utilisée en re-
cherche clinique pour obtenir 
des modèles prédictifs à partir 
des images d’IRM.

En scanner cardiaque, les 
reconstructions avec des mé-
thodes de «  deep learning  » 
permettent de réduire le bruit 
dans l’image sans en altérer 
la qualité, ce qui laisse entre-
voir une réduction de dose 
de rayons X pour acquérir les 
images. Une méthode de pré-
interprétation des images se-
lon la classification CAD-RADS 

est développée et testée à 
l’Institut Montsouris  : elle per-
met de trier automatiquement 
les examens selon la gravité 
des lésions ce qui permet en 
pratique d’optimiser le Work-
flow.  

Cet outil pourrait être utile 
dans les services d’urgences 
pour laquelle l’expertise en 
coroscanner est souvent man-
quante. 

C’est aussi un outil pour accé-
lérer la formation des prati-
ciens. Enfin, un module de 
prédiction de la FFR pourrait 
orienter la prise en charge des 
patients avec une lésion sténo-
sante intermédiaire.

Cardiologie du futur

Les enjeux de l’intelligence Les enjeux de l’intelligence 
Artificielle en Imagerie Artificielle en Imagerie 
Cardio-VasculaireCardio-Vasculaire
Jean-François PAUL (Institut Montsouris Paris)
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Questions juridiquesQuestions juridiques
Jean-Marie CLÉMENT (LEH Bordeaux) J-M. CLÉMENT
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Questions juridiques

VEILLE JURIDIQUE
Instauration du congé de 
proche aidant dans la fonction 
publique
Le décret n°2020-1557 du 8 
décembre 2020 met en place 
le congé de proche aidant 
dans la fonction publique en 
général et hospitalière en par-
ticulier. Tous les personnels 
sont éligibles.

Pour les fonctionnaires
Conformément à l'article 41, 
9°bis de la loi du 9 janvier 1986, 
le congé de proche aidant est 
d'une durée maximale de trois 
mois renouvelable et dans la 
limite d'un an sur l'ensemble 
de la carrière, non rémunéré, 
bien que la durée passée dans 
le congé de proche aidant est 
assimilée à une période de 
service effectif et est prise en 
compte pour la constitution 
et la liquidation des droits à 
pension. Il est ouvert lorsque 
certains proches de l'agent 
(conjoint au sens large, ascen-
dant, descendant, collatéral 
jusqu'au 4e degré, personne 
âgée ou handicapée sous 
conditions...) présentent un 
handicap ou une perte d'auto-
nomie d'une particulière gra-
vité.

Ses modalités sont très souples 
: en continu, fractionné, à temps 
partiel. Le fonctionnaire béné-
ficiaire du congé de proche 
aidant peut d'ailleurs en modi-
fier les dates prévisionnelles 
et les modalités d'utilisation 
choisies. 
On peut mettre fin de façon 
anticipée à son congé ou y re-
noncer selon les cas (décès par 
exemple).

Il doit être adressé par de-
mande écrite, au moins un 
mois avant le début du congé 
et 15 jours avant le terme en 
cas de renouvellement en 
fournissant les pièces justifi-
catives requises par l'article D. 
3142-8 du code du travail. Cer-
taines situations dispensent 
provisoirement du respect 
des délais (dégradation sou-
daine de l'état de santé de la 
personne aidée ;   situation de 
crise nécessitant une action 
urgente du proche aidant ; 
cessation brutale de l'héber-
gement en établissement 
dont bénéficiait la personne 
aidée) mais un certificat médi-
cal ou une attestation doivent 
être fournis sous huitaine pour 
justifier de cette urgence.
Le poste n'est pas vacant car le 
fonctionnaire hospitalier reste 
affecté dans son emploi sauf 
hypothèses de suppression ou 
transformation d'emploi.

Pour les personnels ensei-
gnants et hospitaliers des 
centres hospitaliers et univer-
sitaires
L'article 15 du décret du 8 dé-
cembre renvoie aux disposi-
tions de l'article 14, c'est-à-dire 
celles applicables aux contrac-
tuels de droit public. Après le 
2° de l'article 26-7 du décret 
n° 84-135 du 24 février 1984 
portant statut des personnels 
enseignants et hospitaliers des 
centres hospitaliers et univer-
sitaires, il est inséré un alinéa 
2° bis procédant à ce renvoi.

Pour les autres personnels mé-
dicaux
Un article R. 6152-824 est créé 
et s'insère dans les disposi-

tions communes au sein de 
la sous-section 4 consacrée 
aux dispositions relatives aux 
congés pour raisons de santé 
ou raisons familiales.
Les praticiens ont droit à un 
congé de proche aidant d'une 
durée maximale de trois mois 
renouvelable dans la limite 
d'un an sur l'ensemble de leur 
carrière lorsque l'une des per-
sonnes mentionnées à l'article 
L. 3142-16 du code du travail 
présente un handicap ou une 
perte d'autonomie d'une par-
ticulière gravité.
Ce droit à congé, qui n'est pas 
rémunéré, s'exerce dans les 
conditions définies par les dis-
positions des articles 2 à 6 du 
décret n° 2020-1557 du 8 dé-
cembre 2020 relatif au congé 
de proche aidant dans la fonc-
tion publique. Autrement dit, 
les dispositions applicables 
aux fonctionnaires.

Le praticien titulaire reste 
affecté dans son emploi et le 
praticien recruté au titre d'un 
contrat conserve le bénéfice 
de son engagement ou de son 
contrat pendant la durée de 
son congé de proche aidant.
Les compétences de l'autorité 
investie du pouvoir de nomi-
nation sont exercées par le 
chef d'établissement.

QUESTION-REPONSE
Les assistants et PH à temps 
partiel peuvent-ils percevoir 
au prorata l' indemnité d'enga-
gement de service public ex-
clusif s'ils exercent également 
dans des établissements privé 
à but non lucratif et à mission 
d'intérêt public ou privé à but 
non lucratif ? 

30
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Au titre de l'article D. 6152-
514-1 du code de la santé 
publique, les assistants des 
hôpitaux ont droit à :
« […] 4° Une indemnité d'en-
gagement de service public 
exclusif versée aux assistants 
des hôpitaux qui s'engagent, 
pendant la durée de leurs 
fonctions en qualité d'assis-
tant des hôpitaux, à exercer à 
temps plein en établissement 
public de santé ou en établis-
sement public pour personnes 
âgées dépendantes ;
Si l'assistant passe à temps 
partiel en cours de contrat 
d'engagement, il est procédé 
au recouvrement du montant 
de l'indemnité déjà versé au 
titre du contrat dénoncé.
En cas de cessation des fonc-
tions en tant qu'assistant des 
hôpitaux, le montant de l'in-
demnité déjà versé au titre du 
contrat en cours reste acquis à 
l'assistant.

Le versement de cette indem-
nité est maintenu durant les 
congés et jours de récupéra-
tion mentionnés à l'article R. 
6152-517 aux 1°, 2° et 3° de 
l'article R. 6152-519 ainsi qu'à 
l'article R. 6152-520-1. Pour les 
assistants des hôpitaux pla-
cés en congé de maladie au 
titre des articles R. 6152-521 à 
R. 6152-523, le versement de 
cette indemnité est maintenu 
pendant une période qui ne 
peut excéder trois mois par 
contrat d'engagement. 

La durée de cette période est 
portée à six mois en cas de 
congé de maladie accordé au 
titre de l'article R. 6152-524 
[…]. »

Il en ressort que pour pré-
tendre à l'IESPE, un assistant 
des hôpitaux doit obligatoi-
rement exercer ses fonctions 
dans un établissement public.

A l'égard des praticiens hos-
pitaliers à temps partiel, l'ar-
ticle D. 6152-220-1 du même 
code prévoit également le 
versement de cette indemnité 
dans les conditions suivantes :
« […] 6° Une indemnité d'en-
gagement de service public 
exclusif versée aux praticiens 
qui s'engagent, pour une 
période de trois ans renouve-
lable, à exercer exclusivement 
en qualité de praticien des 
hôpitaux à temps partiel.

Par exception, les praticiens 
des hôpitaux à temps partiel 
exerçant des fonctions de pra-
ticien attaché dans un autre 
établissement mentionné à 
l'article R. 6152-201 peuvent 
en bénéficier dans les condi-
tions suivantes : le montant 
de l'indemnité est calculé au 
prorata des obligations de ser-
vice accomplies dans chaque 
établissement, sans pouvoir 
au total excéder 10/10 de l'in-
demnité.
Le versement de cette indem-
nité est maintenu durant les 

congés et jours de récupéra-
tion mentionnés aux 1°, 2°, 3° 
et 5° de l'article R. 6152-227. 
Pour les praticiens placés en 
congé de maladie au titre des 
articles R. 6152-229 à R. 6152-
231, le versement de cette 
indemnité est maintenu pen-
dant une période qui ne peut 
excéder trois mois par contrat 
d'engagement de service pu-
blic exclusif. La durée de cette 
période est portée à six mois 
en cas de congé de maladie 
accordé au titre de l'article R. 
6152-232 […]. »

Enfin, il est à noter que les dis-
positions de l'article R. 6152-
201 du code de la santé pu-
blique (exercice des fonctions) 
visent les établissements pu-
blics de santé et les GHT.
A l'égard des praticiens hos-
pitaliers à temps partiel, la 
réponse est plus nuancée 
puisqu'ils peuvent en bénéfi-
cier notamment s'ils exercent 
en qualité d'attaché dans un 
autre établissement au sein 
d'un GHT.

En dehors de ce cas particulier, 
si le praticien est mis à disposi-
tion d'un établissement privé 
à but non lucratif, il ne peut 
plus en bénéficier.

En effet, ces établissements ne 
peuvent pas, du fait de leur na-
ture et de leurs règles de fonc-
tionnement, être assimilés à 
des établissements publics.

Questions juridiques
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Lu pour vous

J’ai lu pour vous ce guide 
PAPA (Prescriptions médica-
menteuses Adaptées aux Per-
sonnes Agées) en cardio-gé-
riatrie paru en octobre 2020 
aux éditions Frison-Roche qui 
ont déjà publié 2 autres guides 
de la même collection en rhu-
mato-gériatrie et en uro-géria-
trie. 

Les auteurs en sont Olivier 
Hanon, Professeur à l’APHP, 
cardiologue exerçant en mi-
lieu gériatrique et Patrick Frio-
court, médecin interniste et 
gériatre ayant exercé au CH de 
Blois. 

L’ouvrage est préfacé par 
Claude Jeandel, gériatre au 
CHU de Montpellier qui codi-
rige la collection avec Olivier 
Hanon.

Ce livre  m’a particulièrement 
plu par son écriture claire, 
précise et la présence de nom-
breux tableaux et arbres déci-
sionnels. 
Il aborde la quasi totalité des 
problèmes courants que nous 
rencontrons en pratique car-
diologique chez les patients 
âgés, au travers de 17 cha-
pitres de pathologies cardio-
vasculaires.

Chacun de ces chapitres 
aborde les aspects épidémio-
logique,  physiopathologique, 
diagnostique et bien sûr thé-
rapeutique, ce dernier étant 
particulièrement complet 
notamment les indications, 
les contrindications absolues 
ou relatives et les précautions 
d’emploi et de surveillance.

Parmi ces chapitres : dyslipidé-
mies, diabète, thrombose vei-
neuse, embolie pulmonaire, 
syncope, bradycardie, troubles 
du rythme ventriculaire, tor-
sades de pointe, valvulopa-
thies, endocardite, artériopa-
thies des membres inférieurs, 
anévrysme de l’aorte abdomi-
nale, insuffisance coronaire, 
l’hypotension artérielle, la fi-
brillation atriale, l’insuffisance 
cardiaque et l’hypertension 
artérielle (HTA). 

C’est ce dernier chapitre que 
j’ai choisi d’analyser pour 
vous : 
Concernant le diagnostic 
d’HTA, les auteurs précisent 
que la limite de 140/90 est 
valable quel que soit l’âge, par 
contre ils insistent sur l’impor-
tance de la recherche d’un 
effet blouse blanche tout aussi 
fréquent chez le patient âgé 
mais qui, ici entraine un risque 
sérieux d’hypotension arté-
rielle orthostatique, en cas de 
traitement non indiqué. 

Concernant le bilan paracli-
nique très détaillé, le bilan 
lipidique n’est pas recomman-
dé après 80 ans, par contre 
le bilan doit rechercher les 
comorbidités telles qu’un dia-
bète, une coronaropathie, une 
insuffisance cardiaque, une FA, 
une insuffisance rénale ou des 
séquelles d’AVC. 

Le chapitre du traitement est 
particulièrement bien étudié 
et décliné selon les situations : 
les objectifs sont une PAS < 
150 mmHG en consultation et 
< 145 mmHG en auto mesure. 

Au delà de 80 ans tout dépend 
de l’état général du patient, en 
bonne santé même objectif en 
l’absence d’hypotension, chez 
le sujet fragile l’objectif peut 
être moins ambitieux. 

Le traitement comprendra les 
5 classes thérapeutiques dont 
nous disposons et leurs indi-
cations sont précisées selon 3 
conditions :
1.   Ce qui doit être impérati-
vement ordonné 
Mesurer correctement la TA, 
évaluer l’état cognitif du pa-
tient par un test MMSE qui 
guidera la stratégie théra-
peutique, adapter le traite-
ment non médicamenteux en 
restant souple sur le régime 
désodé et en le supprimant 
en cas de déshydratation ou 
de dénutrition, quant au trai-
tement médicamenteux il est 
résumé en 2 tableaux  : le pre-
mier explicitant la démarche 
d’escalade thérapeutique et le 
second  tenant compte des co-
morbidités  si fréquentes dans 
le grand âge. 

Jean-Jacques DUJARDIN (Douai)
J-J. DUJARDIN

Le guide PAPA en Cardio-GériatrieLe guide PAPA en Cardio-Gériatrie
O. Hanon et P. Friocourt, O. Hanon et P. Friocourt, 

 Frison-Roche Paris 2020 Frison-Roche Paris 2020
www.editions-frison-roche.comwww.editions-frison-roche.com
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2.  Ce qui doit être évité ou 
proscrit : 
Calculer chaque fois le rapport 
bénéfice / risque, écarter l’effet 
blouse blanche, effectuer une 
titration lente et surveillée, 
éviter ou ne pas associer IEC 
et ARA 2, diurétique de l’anse 
et thiazidique, bêta bloquant 
(BB) et inhibiteur calcique, ne 
pas débuter par le BB sauf in-
dication impérative liée à une 
insuffisance cardiaque ou une 
coronaropathie.

3.  Ce qui doit être discuter 
au cas par cas 
En cas d’espérance de vie 
réduite, l’objectif peut être 
moins strict avec une baisse 
de 20 mmHG de la PAS par 
exemple, et toujours au cas 
par cas selon les comorbidités 
constatées.

Enfin, chaque chapitre com-
prend une bibliographie de 5 à 
6   références avec en particu-
lier les recommandations ESC, 

EHS, HAS, ANSM, ACC/AHA 
actualisées jusqu’en 2018.

Toutes les pathologies abor-
dées le sont avec la même 
rigueur et la même clarté. Ce 
livre est au format poche et 
peut de ce fait, constituer un 
outil très utile au quotidien 
pour les cardiologues, mais 
aussi pour tout praticien ame-
né à traiter des patients âgés. 
Bonne lecture.

CNCH - CARDIO H - N°53

Lu pour vous

LE
 G

U
ID

E
 P

A
P

A
 E

N
 C

A
R

D
IO

-G
É

R
IA

T
R

IE

33





EMPLACEMENT PUB  

ZOLL



EMPLACEMENT PUB

AMGEN


