
CARDIO H
REVUE D’EXPRESSION DU COLLÈGE NATIONAL
DES CARDIOLOGUES DES HÔPITAUX

N°61
AVRIL 2023

Focus ACC23
PRÉVENTION :
CLEAR OUTCOMES

LIVE-HCM

LIVE-HCM - Perspective du patient

COORDINATE-DIABETES, PCSK9i oral,
Exercise physique & maladies cardiaques

génétiques, ACCESS,

Diète « Keto-like », NUDGE-FLU

RYTHMOLOGIE : 
PULSED AF

RAPID-HF

INTERVENTIONNEL (structurel) :
TRILUMINATE 

COAPT

Evolut Low Risk

INTERVENTIONNEL (coronaire) :
RENOVATE-PCI

BIOVASC, REVIVED-BCIS2,

HOST-IDEA

HYPERTENSION :
HALO

CARDIO-ONCOLOGIE :

STOP-CA trial 

HYPERTENSION PULMONAIRE :
STELLAR

A DUE

USIC : Détection de la troponine-I percutané, 

STREAM-2 

CHIRURGIE CARDIAQUE : UK Mini Mitral

COVID : FREEDOM COVID

INSUFFISANCE CARDIAQUE : BETTER 
CARE HF

DIGITAL : BMAD, CAUSAL AI, IMPLEMENT-HF

Prévention : 

  
 
 
RYTHMOLOGIE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Prévention : 

  
 
 
RYTHMOLOGIE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
INTERVENTIONNEL (structurel): 

 
 
 
INTERVENTIONNEL (coronaire): 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
HYPERTENSION 

 
 
 
 
 
 
CARDIO-ONCOLOGIE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
HYPERTENSION 

 
 
 
 
 
 
CARDIO-ONCOLOGIE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Au coeur de l’actualité : 
Lipides et syndromes coronaires aigus
Quelle stratégie appliquer ? (W.Amara et F.Schiele)

Comment mieux traiter l’hypertension

artérielle?  (W.Amara et A.Pathak)

Le CNCH autour des territoires :
Annecy (L.Belle)

Aix en Provence (J.Taieb)

Interview Made in France :
Cardio+ (T. Garban)

Équipe de soins spécialisés en cardiologie et

télémédecine 

Focus Congrès CNCH,
les « take home messages » :
Comment caractériser les calcifications 
coronaires (N. Amabile et R. Lasserre) 

MINOCA/INOCA: Du diagnostic au
traitement (J.Adjedj et S. Uhry)

Cas clinique :
Une rupture myocardique atypique… (C. Granier )

Contribution du Holter implantable dans 
l’AVC cryogénique (P. Socié)

Brèves de comptoir (M. Hanssen)

Actualité Juridique

 
 

Congrès CNCH : Take Home Message  
MINOCA/INOCA : Du diagnostic au traitement 

https://www.youtube.com/watch?v=-K7NwX45O5Y  

 

 
 

Invité : Docteur Julien ADJEDJ 
Journaliste : Docteur Sabrina UHRY 
 
 
SU : Je suis avec Julien ADJEDJ, cardiologue à Saint-Laurent-du-Var, qui est intervenu lors d’une session 
consacrée aux MINOCA, aux INOCA, à leurs diagnostics et à leurs traitements. 
Julien, peux-tu dans un premier temps nous rappeler ce qu’est un MINOCA et ce qu’est un INOCA ? 
 
JA : Pour faire simple, les MINOCA et les INOCA, ce sont des patients qui ont des douleurs à la poitrine, 
qui ont des coronarographies où il n’y a pas d'atteinte coronaire épicardique significative. Les INOCA sont 
des patients qui sont stables sans élévation de troponine, chez qui la coronarographie est dite soit 
« blanche » soit sans atteinte significative au niveau coronaire, à qui on ne peut pas proposer de stent. 
Les MINOCA c'est la version avec élévation de troponine, où l’on parle d'infarctus du myocarde sans 
lésion identifiée. Voici les deux substrats. 
 
SU : Il me semble que ce sont des pathologies qui ne sont quand même pas aussi bénignes qu'on le 
pensait jusqu'à présent, en tout cas pour les INOCA ? 
 
JA : Pour les INOCA, c'est déjà beaucoup plus fréquent qu'on ne le pense. C'est à dire que chez plus de 
50% des patients qui ont une coronarographie « blanche » ou sans atteinte épicardique, si on va plus loin 
dans les tests, dans le protocole INOCA, on arrive à avoir un diagnostic d’INOCA. Donc il y a une grande 
population qui a en fait des INOCA, qui sont sous-diagnostiqués. 
Une fois que l’on fait cet arbre diagnostique qui comporte deux parties (la partie test de vasoréactivité 
coronaire et la partie micro-circulation), on arrive à définir des endotypes : les patients peuvent 
être spastiques, ils peuvent avoir une atteinte micro-circulatoire, ils peuvent avoir les deux en même temps 
ou bien ils ne peuvent avoir aucun des deux. En fonction de l’endotype que l’on va définir grâce au 
protocole INOCA, qui est bien décrit avec des consensus et des protocoles clairement définis, on peut 
adapter le traitement médical. En adaptant ce traitement médical, on arrive à significativement 
réduire l’angor, la symptomatologie et à améliorer la qualité de vie des patients. Ces protocoles INOCA 
sont importants. En effet, si les patients passent au travers de ce screening des INOCA, ils continuent de 
fréquenter les urgences, de venir pour des douleurs à la poitrine, ce qui est très chronophage et très 
anxiogène pour eux, et altère clairement leur qualité de vie. 
Ce qu'on sait actuellement c'est que donner des médicaments sans avoir défini un endotype ne marche 
pas bien. 
 
SU : Un INOCA, c'est par exemple une patiente qui aurait une scintigraphie myocardique positive ? Une 
patiente avec vec une preuve d’ischémie myocardique significative ? 
 

Invité : Docteur Nicolas AMABILE 
Journaliste : Raphaël LASSERRE 

 
Comment caractériser les calcifications coronaires ? 

https://www.youtube.com/watch?v=vPqc7d8s390 

 

 
 

 

RL : Bonjour à tous, 
 j'ai le plaisir d'accueillir Nicolas AMABILE de l’IMM, spécialiste en imagerie endocoronaire. Nous allons parler 
aujourd'hui de calcifications coronaires. Commençons peut-être par l'imagerie non invasive : Que peut-on dire 
aujourd'hui de la qualité d'analyse de l'imagerie scanographique ? 
 
NA : Pendant longtemps, nous avons dit que les calcifications étaient vraiment une limitation à l'interprétation 
du scanner à tel point même, qu'on a tendance à ne pas proposer de scanner à des patients trop âgés parce 
que les calcifications ont tendance à surestimer le degré de sténose .Et puis, on a des améliorations techniques 
qui sont apparues et notamment le scanner photonique qui est en train de rentrer en pratique et qui améliore 
nettement la résolution et ce qui est très intéressant en scanner, c'est que maintenant on peut en faire un outil 
très intéressant de planification de nos procédures en imagerie. 
 
 Il y a des centres comme le centre d'Alost en Belgique qui est capable de faire du mapping des calcifications 
sur un scanner pré intervention et vous affichez cela en salle de coronarographie, ce qui permet l'opérateur de 
savoir avant même de commencer où sont les points de calcification, leur degré d'extension et les méthodes à 
appliquer pour traiter ces qualifications et traiter ses lésions. 
 
RL : Donc nous avons déjà là un patient qui a des calcifications importantes ; quand nous rentrons dans 
l'imagerie endocoronaire, est-ce que tu peux nous faire un bref rappel de la discrimination de chacune des 
techniques ? 
 
NA : Oui absolument. Ce qui est très important à savoir c'est que nous faisons tous de l'angiographie dans nos 
salles de cathé au quotidien et la méthode de référence que l'on va utiliser c’est l’angiographie et pourtant cette 
angiographie ça fait 50 ans qu'on l'a fait, techniquement ça ne s'est pas nettement amélioré puisque le degré 
de résolution spatiale et de détection du calcium c'est 200 micromètres ce qui va correspondre en fait à des 
zones de calcification relativement étendues.  
 
Si on regarde les grandes séries d’angiographie, nous voyons qu'en fait les calcifications sont repérées dans 
40% des angiographies et en fait si on fait de l'imagerie endocoronaire on se rend compte que les lésions sont 
calcifiées dans 80% des cas et c'est à cause de ce manque de résolution spatiale de la coronarographie, c'est 
pour ça que les techniques d'imagerie endocoronaires ont un vrai intérêt dans cette analyse des lésions 
calcifiées, que ce soit l’IVUS ou l’OCT qui ont un excellent degré de résolution spatiale : l'OCT peut aller jusqu'à 
détecter des calcifications qui font 10 micromètres c'est à dire des calcifications très punctiformes qui ne sont 
pas non plus innocentes en termes de pronostic. 
Pour l’IVUS,  c'est plutôt 100 micromètres mais ça reste bien supérieur à angiographie et puis après en terme 
de spécificité les deux techniques, même si elles montrent des images différentes sont très performantes. 
 
Nous voyons là on a une illustration de ce qu'on peut voir en OCT sur des images de nodules calcifiés. Les 
nodules calcifiés c'est assez intéressant : c'est quelque chose qui avait été découvert par les 
anatomopathologistes, que l’on est incapable d'apprécier sur une angiographie et puis quand on fait l'imagerie 



L’HYPERTENSION ARTÉRIELLE, 1RE MALADIE CHRONIQUE EN FRANCE 1 : 

VÉRITABLE ENJEU DE SANTÉ PUBLIQUE 

CE CHOIX DES LABORATOIRES SERVIER

SIGNIFIE CONCRÈTEMENT AU QUOTIDIEN :
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Préserver les habitudes 
du patient qui conserve 
son traitement Coveram ®, 
Bipreterax ® 5/1,25 ou 
Bipreterax ® 10/2,5 (même nom, 
même boîte, mêmes comprimés).
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Garantir le tiers payant 
et un reste à charge nul*
pour le patient à la délivrance 
du traitement princeps 
en pharmacie

* Selon les mutuelles.

Les Laboratoires Servier, partenaire historique dans l’hypertension artérielle, s’engagent 
auprès de vous et de vos patients en alignant le prix de Coveram®, Bipreterax® 5/1,25 et 

Bipreterax® 10/2,5 sur le Tarif Forfaitaire de Responsabilité (TFR). Les Laboratoires Servier 
témoignent de leur engagement à contribuer à la maîtrise des dépenses de santé en France.
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IL EST RECOMMANDÉ DE PROPOSER DES MESURES HYGIÉNO-DIÉTÉTIQUES À TOUS LES PATIENTS HYPERTENDUS 
DÈS LE DIAGNOSTIC D’HYPERTENSION ARTÉRIELLE.

LISTE I / AGRÉÉS COLLECTIVITÉS. REMBOURSEMENT SÉCURITÉ SOCIALE 65 %.

1 -  La Stratégie Nationale de Santé pour les maladies hypertensives : propositions de la Société Française d’Hypertension Artérielle 
(SFHTA) - Décembre 2017.

Pour une information complète, consultez les Résumés des 
Caractéristiques des Produits sur la base de données publique du 
médicament en flashant ces QR Codes ou directement sur le site internet :
http://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr

COVERAM BIPRETERAX 10/2,5BIPRETERAX 5/1,25

Traitement de l’HTA essentielle chez l’adulte. BIPRETERAX 5 mg / 1,25 mg, 
est indiqué chez les patients pour lesquels la pression artérielle est 
insuffisamment contrôlée par périndopril seul.

Prix aligné sur le prix des génériques depuis le 1er octobre 2011

Traitement de l’HTA essentielle, en substitution, chez les patients déjà 
contrôlés avec périndopril et indapamide pris simultanément à la même 
posologie.

Prix aligné sur le prix des génériques depuis le 15 janvier 2020

Prix aligné sur le prix des génériques depuis le 15 janvier 2020

Traitement de l’HTA essentielle, en substitution, chez les patients déjà 
contrôlés avec périndopril et amlodipine pris simultanément à la même 
posologie.
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Dr Walid AMARA
(Président du CNCH)

 
 
Chers amis, 
 
Je débuterai ces mots en vous souhaitant à tous une excellente année 2023 en espérant qu’elle vous 
apporte tout ce que vous souhaitez que ce soit au point de vue personnel ou professionnel. 
 
C’est pour moi un grand honneur de prendre la suite Frank Albert comme président du CNCH avec 
l’ambition de poursuivre le travail accompli et d’aller plus loin encore.  
 
Pour aller plus loin, un homme seul ne serait rien sans le collectif de notre belle famille qu’est le CNCH. 
Notre collège est porté par les différents membres actifs de son bureau sans lesquels nous ne serions 
pas là, ainsi que par son audience nationale et internationale, que je remercie de la fidélité. 
 
En regardant dans le rétroviseur, je citerai deux éléments importants de cette année et que vous 
retrouverez dans ce numéro de Cardio H.  
 

• Le premier est la publication du Livre Blanc « Quel avenir pour la cardiologie hospitalière ? ». 
Ce travail est majeur et a impliqué plus de 100 professionnels de santé et plus de 2 ans de 
travail. La publication in-extenso existe au format papier et a été également mise à disposition 
gratuitement sur notre site internet cnch.fr. Dans ce numéro Cardio H, vous retrouverez les 
messages clés de ce Livre Blanc résumés (vous les trouverez aussi dans une édition pocket).  

 
• L’autre élément important est l’essor du congrès annuel qui a atteint cette année les 1 000 

participants. Je ne vous cacherai pas que nous voulons toucher encore plus de médecins dès 
2023 lors du congrès dont vous pouvez déjà bloquer les dates sur votre agenda du 22 au 24 
novembre 2023. Une sélection de résumés sont reproduits dans ce numéro. 

 
Si 2022 a été un bon cru, croyez-moi nous ferons le maximum pour faire que 2023 soit encore plus 
extraordinaire. 
 
Vive le CNCH et vive la cardiologie ! 
 
Amitiés, 
 

      
 
Docteur Walid AMARA 
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Cher(e)s ami(e)s et collègues,

C’est avec un grand plaisir que nous vous présentons cette nouvelle édition de Car-
dioH.

Ce numéro reste au cœur de l’actualité cardiologique : d’abord le congrès de l’Ameri-
can College of Cardiology. Vous avez peut-être raté la couverture vidéo du congrès ? 
Il n’est pas trop tard ! Nous vous avons sélectionné nos coups de cœur ainsi que la 
liste complète des études présentées en late-breaking. N’hésitez pas à suivre les QR 
codes qui vous mèneront vers le contenu digital sur notre site internet cnch.fr ainsi 
que sur notre chaîne YouTube.

L’actualité c’est aussi la gestion des différentes pathologies (lipides, hypertension,...) 
ainsi que les nouvelles organisations ou l’utilisation des différents nouveaux outils 
tels que la télémédecine, ou l’hypnose pour ne citer sur celles-ci.

Le CNCH reste aussi au centre de votre représentativité au sein du CNP, le conseil 
national professionnel, qui est l’interlocuteur privilégié des autorités pour ce qui 
concerne les nouvelles réformes.

Au delà de tout cela, nous travaillons actuellement aux suites données à notre livre 
blanc. On réfléchit le présent pour mieux construire l’avenir (vous en saurez plus 
au prochain numéro !). Après la communication initiale, la place actuellement est 
à la régionalisation des résultats. N’hésitez à vous adresser à votre représentant en 
région pour en savoir plus.

Et pour finir, bloquez dès maintenant vos agendas :
le mardi 26 septembre pour notre première réunion régionale à Paris
en attendant d’autres en 2024 et surtout les dates du congrès national

du 22 au 24 novembre à Paris.

Amitiés.

Walid AMARA
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Jean-Louis Medvedowsky 
(Aix-En-Provence)

Guy Hanania
(Aulnay-Sous-Bois)

Jean-Jacques Dujardin 
(Douai) 

 Claude Barnay
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Past Présidents : Past Rédacteurs en chef de la 
revue CARDIO H :
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DAPT COURTE DES RÉSULTATS 
SANS PRÉCÉDENT.

  Une DAPT d’1 mois après l’implantation d‘un stent 
actif Ultimaster™ n’accroît pas le risque d’accident 
ischémique et réduit le risque hémorragique1

  Population HBR, toutes catégories confondues,  
incluant les syndromes coronariens aigüs et les 
angioplasties complexes 

  Permet de réduire la durée de la DAPT à 1 mois 
chez les patients HBR traités avec le stent actif 
Ultimaster™*

=4,579 PATIENTS 
HBR

LE POUVOIR DU

MASTER
DAPT

1 Dual Antiplatelet Therapy after PCI in Patients at High Bleeding Risk. Valgimigli M et al. N Engl J Med. 2021;385:1643-1655
* L’étude MASTER DAPT a inclus des patients à haut risque hémorragique ayant subi l'implantation d’un stent Ultimaster™. Les résultats de cette étude pourraient ne pas être extrapolés aux patients n’étant pas 
à haut risque hémorragique ou ayant reçu d’autres types de stent.
HBR: haut risque hémorragique/high bleeding risk ; DAPT: bithérapie antiplaquettaire/dual antiplatelet therapy; ICP: Intervention coronarienne percutannée/percutaneous coronary vintervention; DES : stent 
actif/drug-eluting stent Pushing Boundaries: Repousser les frontières
L’étude MASTER DAPT est sponsorisée par l’European Cardiovascular Research Institute (ECRI, Rotterdam, Pays-Bas) et financée à l’aide d'une subvention de recherche limitée de la part de Terumo Europe.
Ultimaster™ Tansei™ et Ultimaster™ DES ne sont pas commercialisés dans tous les pays. Veuillez contacter les délégués commerciaux locaux Terumo pour plus d’informations.
Ultimaster™ et Ultimaster™ Tansei, endoprothèses coronaires à libération de sirolimus, sont des dispositifs médicaux de classe III  (CE0482) incorporant une substance médicamenteuse fabriqués par Terumo 
Europe N.V, Belgique. Ultimaster™ et Ultimaster™ Tansei sont exclusivement réservées aux professionnels de santé et indiquées pour améliorer la perfusion au niveau du myocarde chez les patients atteints de 
lésions sténotiques des artères coronaires.Ultimaster™ Tansei fait l’objet d’une prise en charge au titre III de la liste des Produits et Prestations Remboursables (LPPR) prévue par l’article L165-1 du code de la 
sécurité sociale sous les codes : Ultimaster™ Tansei™ Ø2,25mm, code LPP : 3159907, Ultimaster™ Tansei™ Ø 2,50mm, code LPP : 314840, Ultimaster™ Tansei™ Ø 2,75mm, code LPP : 3153856, Ultimaster™ 
Tansei™ , Ø 3,00mm, code LPP : 3129728, Ultimaster™ Tansei™ Ø 3,50mm, code LPP : 3163398, Ultimaster™ Tansei™ Ø 4,00mm, code LPP : 3199580.
La prise en charge est assurée dans le cadre de l’insuffisance coronaire imputable à une ou des lésion(s) de novo d’une artère coronaire native de plus de 2,25 mm de diamètre dans toutes les situations de la 
maladie coronaire (maladie stable, SCA). Dans les situations particulières suivantes après discussion médico-chirurgicale (au minimum un cardiologue interventionnel, un chirurgien cardiaque et, au mieux, le 
cardiologue référent et un anesthésiste) des alternatives de revascularisation : Lésions pluritronculaires de novo d’artères coronaires natives de plus de 2,25 mm de diamètre lorsque la revascularisation 
complète par angioplastie est possible : score de complexité anatomique (SYNTAX) faible ou risque chirurgical élevé (évalué selon les co-morbidités associées). / Sténose du tronc commun non protégé dans 
certains cas où l’angioplastie pourra être envisagée notamment si score de complexité anatomique (SYNTAX) faible ou risque chirurgical élevé (en fonction des co-morbidités associées). / Occlusion coronaire 
totale de plus de 72h. / Resténose intrastent clinique (réapparition des symptômes ischémiques conduisant à une nouvelle revascularisation de l’artère) pour un 1er stent implanté au niveau du site lésionnel.
Lire attentivement la notice avant toute utilisation
Date de révision le 25 novembre 2021.
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CARDIO H
REVUE D’EXPRESSION DU COLLÈGE NATIONAL DES CARDIOLOGUES DES HÔPITAUX

INTRO

Dr Alexandru MISCHIE
Chef de service cardiologie CH Châteauroux
(Rédacteur en chef CardioH)

Chers amis, chers collègues,

J’espère que vous allez trouver des informations intéressantes et innovantes pour votre pratique quotidienne dans ce numéro de notre revue 
CardioH.

L’un des focus de ce numéro est la couverture du congrès American College of Cardilogy (ACC) 2023. Vous y retrouverez le tableau récapi-
tulatif avec les essais les plus importants et également une couverture média impressionnante par notre Président le Docteur Walid Amara 
et ses invités, les experts de la cardiologie française. Vous pourrez revoir les transmissions live en flashant le QR code spécifique à chaque 
vidéo d’une durée comprise entre 5 et 10 minutes afin de vous apporter l’essentiel.

Nous avons détaillé en extenso les essais parus dans New England Journal of Medecine (NEJM) et présentés concomitamment à l’ACC23 : 
les essais STELLAR, COAPT, TRILLUMINATE, CLEAR OUTCOMES et RENOVATE-PCI. Une autre innovation « marque CNCH » : 
grâce aux QR codes, vous pourrez télécharger les articles originaux en anglais.

Nos patients sont au centre de notre profession, nous avons donc débuté la série d’articles « Perspective du patient », une plateforme où 
nos patients peuvent mieux nous dire comment ils vivent avec leurs maladies et quelles sont les difficultés et les défis qu’ils rencontrent sur 
le plan personnel. Dans ce numéro, Mme Clémence Gualy, atteinte d’une cardiomyopathie hypertrophique, donne son point de vue sur 
l’étude LIVE-HCM à travers son témoignage et son expérience.

Votre rubrique préférée « Le CNCH autour des territoires », dont le but est de faire l’état des lieux des hôpitaux non universitaires, leurs 
problèmes actuels et leurs futurs projets, continue dans ce numéro avec le témoignage des chefs de service de cardiologie d’Annecy (Dr Loïc 
Belle) et d’Aix-en-Provence (Dr Jérôme Taieb).

On tient à rappeler que le CNCH a perdu l’un de ses plus précieux membres du Groupe USIC, le Docteur Xavier Marcaggi, Past-Chef 
de service de l’hôpital de Vichy, cardiologue remarquable, qui a été également à l’initiative de plusieurs projets sur la télé-cardiologie. Les 
membres du bureau de CNCH souhaitent une nouvelle fois lui rendre hommage. Un grand hommage pour un grand homme. Puis je sou-
haiterais personnellement présenter mes hommages à tous les membres de l’Association Club Cœur et Santé d’Allier, et à sa famille, suite au 
passage dans le monde des droits de Monsieur Marcel Chatton, Président de cette Association, une personne qui a dédié les 20 dernières 
années de sa vie pour aider les patients souffrant des maladies cardiaques, les encourager et les faire dépasser leurs difficultés.

Je vous laisse donc chers collègues, découvrir ce beau numéro qui contient également d’autres rubriques et articles très intéressants.

N’oubliez pas, les inscriptions pour notre congrès les 22, 23 et 24 Novembre 2023 à Paris Novotel Tour Eiffel sont ouvertes, bloquez vos 
places dès maintenant !

Bonne lecture.

06

Le 17 avril 2023 à 20h

Flash Actu 10’
Congrès de l’ACC

Je m’inscris
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Au cœur de l’actualité : Comment mieux traiter l’hypertension artérielle avec Dr Walid 
AMARA et Pr. Atul PATHAK 
 

 

 
https://www.youtube.com/watch?v=0URWSIx8u_I 

 
 

 
 
Un contrôle insuffisant de l’hypertension artérielle ! 
 
Dr AMARA : Bonjour, j'ai la chance d'avoir avec moi le Professeur Atul PATHAK. Où en sommes-
nous aujourd'hui en termes de traitement d’hypertension artérielle ? Quel est le pourcentage de nos 
patients que l’on arrive à bien équilibrer ? 
 
Pr PATHAK : Malheureusement, le contrôle de l'hypertension artérielle reste insuffisant. Ce qui est 
vrai en France l’est partout dans le monde. Il y a des bons élèves comme le Canada mais on considère 
qu'en France probablement moins d’un hypertendu sur deux était à l'objectif tensionnel. Les dernières 
données montrent même qu'il y a une dégradation du contrôle tensionnel en France qui porte sur les 
sujets les plus jeunes et les femmes hypertendues et chose intéressante on a l'impression que cette 
diminution du contrôle tensionnel est liée à une augmentation de la prescription des monothérapies, 
ce qui va complètement à l'encontre de ce que proposent les recommandations internationales, 
américaines et européennes. 
 
Pr PATHAK : « En France, moins d’un hypertendu sur deux est à l'objectif tensionnel »  
 
Comment améliorer l’adhérence ? 
 
WA : Justement l'objectif est d'améliorer l'adhérence des patients. Tu dis qu’on utilise maintenant plus 
souvent des monothérapies et moi je suis resté sur le message qu’on devrait utiliser quasiment des 
bithérapies et je veux dire des bithérapies d’emblée. 
 

Regardez la vidéo !Comment mieux traiter l’hypertension 
artérielle 
Pr Atul PATHAK1

Interviewé par Dr Walid AMARA2,3

  1.  CH de Monaco. 2.Collège National des cardiologues Hospitaliers. 
  3. CH de Montfermeil

Un contrôle insuffisant de l’hyperten-
sion artérielle !

Dr Walid AMARA :

«Bonjour, j’ai la chance d’avoir avec 
moi le Professeur Atul PATHAK. 
Où en sommes-nous aujourd’hui en 
termes de traitement d’hypertension 
artérielle ? Quel est le pourcentage de 
nos patients que l’on arrive à bien équi-
librer ?»
Pr Atul PATHAK :

«Malheureusement, le contrôle de 
l’hypertension artérielle reste insuf-
fisant. Ce qui est vrai en France l’est 
partout dans le monde. Il y a des bons 
élèves comme le Canada mais on 
considère qu’en France probablement 
moins d’un hypertendu sur deux était 
à l’objectif tensionnel. Les dernières 
données montrent même qu’il y a une 
dégradation du contrôle tensionnel en 
France qui porte sur les sujets les plus 
jeunes et les femmes hypertendues et 
chose intéressante on a l’impression 
que cette diminution du contrôle ten-
sionnel est liée à une augmentation de 
la prescription des monothérapies, ce 
qui va complètement à l’encontre de ce 
que proposent les recommandations 
internationales, américaines et euro-
péennes.»
Pr PATHAK : « En France, moins 
d’un hypertendu sur deux est à l’ob-
jectif tensionnel »

Comment améliorer l’adhérence ? 

Dr Walid AMARA :

«Justement l’objectif est d’améliorer 
l’adhérence des patients. Tu dis qu’on 
utilise maintenant plus souvent des 
monothérapies et moi je suis resté sur 
le message qu’on devrait utiliser quasi-
ment des bithérapies et je veux dire des 
bithérapies d’emblée.»
Dr AMARA : « Les monothérapies 
restent trop utilisées en première 
intention alors qu’on devrait utiliser 
quasiment des bithérapies d’emblée 
chez une majorité des patients »

Pr Atul PATHAK :

«C’est exactement ça et c’est cette dis-
cordance qui explique peut-être l’échec 
du contrôle en tout cas sa dégradation ; 
les recommandations européennes 
proposent dès le début, c’est-à-dire dès 
qu’on fait le diagnostic d’un patient hy-
pertendu de démarrer par une bithéra-
pie qui associe un bloqueur du système 
rénine angiotensine (IEC ou ARA2) 
avec soit un inhibiteur calcique soit un 
diurétique. 

Pourquoi ? parce qu’en fait, en associant 
deux médicaments on est plus efficace 
parce qu’on agit sur plusieurs systèmes. 
En associant deux médicaments, on 
peut diminuer leurs doses respectives 
et réduire le risque d’effets indési-
rables. Je dis toujours avec les associa-
tions et les bithérapies fixes 1 + 1 = 3 

parce qu’en fait ça apporte beaucoup 
plus d’avantages que de juste de rajou-
ter deux médicaments, cela améliore le 
contrôle tensionnel et améliore l’adhé-
sion, et réduit le risque d’effets indési-
rables. Donc bithérapie pour tous dans 
l’hypertension artérielle ça doit être un 
mantra.»
Pr PATHAK : « les bithérapies fixes 
améliorent le contrôle tensionnel 
et l’adhésion, et réduisent le risque 
d’effets indésirables »

Dr Walid AMARA :

«Probablement cela permet de ré-
duire cette inertie thérapeutique fina-
lement. Si l’on agit plus vite, plus fort 
cela permet d’être plus souvent dans 
l’objectif.»
Pr Atul PATHAK :

«Effectivement la démographie mé-
dicale, la difficulté d’accès aux soins 
justifient aussi de cette stratégie mais 
je dirais même plus encore d’aider le 
docteur à bien contrôler la pression 
artérielle car si le patient voit que ses 
chiffres baissent, qu’il est rapidement 
à l’objectif, c’est un levier formidable 
pour garantir l’adhésion à court terme 
et surtout à long terme car on parle des 
maladies chroniques silencieuses mais 
il faut que les patients s’engagent pour 
le reste de leur vie.»
Dr Walid AMARA :

«J’ai bien retenu en Take-Home Mes-
sage que d’utiliser d’emblée la bithéra-
pie pour pouvoir agir plus rapidement, 
réduire l’inertie, améliorer l’adhérence, 
réduire les effets secondaires, ajuster la 
dose plutôt que commencer par une 
monothérapie et augmenter par étape 
permet de mieux contrôler nos patients 
hypertendus. Merci ! »
Dr AMARA : « utiliser d’emblée la 
bithérapie permet d’agir plus rapi-
dement, réduire l’inertie, améliorer 
l’adhérence, et réduire les effets se-
condaires »

 
Au cœur de l’actualité : Comment mieux traiter l’hypertension artérielle avec Dr Walid 
AMARA et Pr. Atul PATHAK 
 

 

 
https://www.youtube.com/watch?v=0URWSIx8u_I 

 
 

 
 
Un contrôle insuffisant de l’hypertension artérielle ! 
 
Dr AMARA : Bonjour, j'ai la chance d'avoir avec moi le Professeur Atul PATHAK. Où en sommes-
nous aujourd'hui en termes de traitement d’hypertension artérielle ? Quel est le pourcentage de nos 
patients que l’on arrive à bien équilibrer ? 
 
Pr PATHAK : Malheureusement, le contrôle de l'hypertension artérielle reste insuffisant. Ce qui est 
vrai en France l’est partout dans le monde. Il y a des bons élèves comme le Canada mais on considère 
qu'en France probablement moins d’un hypertendu sur deux était à l'objectif tensionnel. Les dernières 
données montrent même qu'il y a une dégradation du contrôle tensionnel en France qui porte sur les 
sujets les plus jeunes et les femmes hypertendues et chose intéressante on a l'impression que cette 
diminution du contrôle tensionnel est liée à une augmentation de la prescription des monothérapies, 
ce qui va complètement à l'encontre de ce que proposent les recommandations internationales, 
américaines et européennes. 
 
Pr PATHAK : « En France, moins d’un hypertendu sur deux est à l'objectif tensionnel »  
 
Comment améliorer l’adhérence ? 
 
WA : Justement l'objectif est d'améliorer l'adhérence des patients. Tu dis qu’on utilise maintenant plus 
souvent des monothérapies et moi je suis resté sur le message qu’on devrait utiliser quasiment des 
bithérapies et je veux dire des bithérapies d’emblée. 
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Au coeur de l’actualité : Lipides et syndromes coronaires aigus Quelle stratégie appliquer ? 
avec Dr Walid AMARA et Pr. François Schiele 
 

 

 
https://www.youtube.com/watch?v=qZJm8g0VjpE 

 

 
 

CardioH a rencontré Le professeur François Schiele pour parler de la prise en charge lipidique de nos 
patients avec syndrome coronaire aigu. Les études et les recommandations s’accumulent et c’était 
l’occasion de faire un point avec le Pr Schiele.  
 
Statines ou combinaisons en première intention ? 
 
Dr Amara : Bonjour François. Merci d’avoir accepté d’échanger avec moi à propos de lipides et de 
post syndrome coronaire aigu. La question que je voulais te poser François c'est qu’en théorie nos 
patients qui ont une dyslipidémie notamment qui sont coronariens, est que le traitement de première 
intention est celui de recevoir un traitement par une statine, seule, mais finalement on se dit que peut-
être on perd du temps et je voudrais savoir quelle est ta pratique et qu'est-ce que tu penses qu'il faut 
faire ? 
 
Pr Schiele : Alors les deux éléments de question c'est qu'est-ce qu'il faut faire et qu'est-ce que je fais ? 
parce qu’il y a un petit gap qu'on peut expliquer. Alors ce qu'il faut faire, ce qui est démontré, c'est 
qu'en cas de syndrome coronarien aigu, il faut des statines mais ça c'est réglé je veux dire les études 
observationnelles montrent qu'il faut des statines de forte intensité, le plus tôt possible, c’est-à-dire 
avant même d'avoir un bilan de LDL, dès que le malade arrive parce que c'est démontré par rapport 
à des statines modérées et parce qu’avant une angioplastie c'est bénéfique aussi, ce qui veut dire 
qu'en fait il va falloir donner la statine en même temps que les antiplaquettaires, anticoagulants etc.  
 
Pr Schiele : « qu'en cas de syndrome coronarien aigu, il faut des statines de forte intensité, le plus tôt 
possible, c’est-à-dire avant même d'avoir un bilan de LDL, dès que le malade arrive » 
 
Les statines de forte intensité sont l’atorvastatine 40 ou 80 mg ou la rosuvastatine 20 mg. C’est assez 
simple en pratique.  

Regardez la vidéo !Lipides et syndromes coronaires aigus 
Quelle stratégie appliquer ? 
Pr François SCHIELE1
Interviewé par Dr Walid AMARA2,3

  1. CHU de Besançon. 2.Collège National des cardiologues Hospitaliers. 
  3. CH de Montfermeil

CardioH a rencontré Le professeur 
François Schiele pour parler de la prise 
en charge lipidique de nos patients avec 
syndrome coronaire aigu. Les études et 
les recommandations s’accumulent et 
c’était l’occasion de faire un point avec 
le Pr Schiele. 

Statines ou combinaisons en première 
intention ?

Dr Walid AMARA :

«Bonjour François. Merci d’avoir 
accepté d’échanger avec moi à pro-
pos de lipides et de post syndrome 
coronaire aigu. La question que je 
voulais te poser François c’est qu’en 
théorie chez nos patients qui ont une 
dyslipidémie notamment qui sont 
coronariens, le traitement de pre-
mière intention est celui de recevoir 
un traitement par une statine, seule, 
mais finalement on se dit que peut-
être on perd du temps et je voudrais 
savoir quelle est ta pratique et qu’est-
ce que tu penses qu’il faut faire ?» 
Pr François SCHIELE :

«Alors les deux éléments de ques-
tion c’est qu’est-ce qu’il faut faire 
et qu’est-ce que je fais ? parce qu’il 
y a un petit gap qu’on peut expli-
quer. Alors ce qu’il faut faire, ce 
qui est démontré, c’est qu’en cas 

de syndrome coronarien aigu, il 
faut des statines mais ça c’est ré-
glé, les études observationnelles 
montrent qu’il faut des statines de 
forte intensité, le plus tôt possible, 
c’est-à-dire avant même d’avoir un 
bilan de LDL, dès que le malade 
arrive parce que c’est démontré par 
rapport à des statines modérées 
et parce qu’avant une angioplastie 
c’est bénéfique aussi, ce qui veut 
dire qu’en fait il va falloir donner la 
statine en même temps que les an-
tiplaquettaires, anticoagulants etc. 

Pr Schiele : « qu’en cas de syn-
drome coronarien aigu, il faut 
des statines de forte intensité, 
le plus tôt possible, c’est-à-dire 
avant même d’avoir un bilan de 
LDL, dès que le malade arrive »

Les statines de forte intensité sont 
l’atorvastatine 40 ou 80 mg ou la 
rosuvastatine 20 mg. C’est assez 
simple en pratique. »

Dr Walid AMARA :

«Alors 2e question : qu’est-ce que 
tu fais ? notamment par rapport aux 
fortes doses et à la combinaison à 
l’ézétimibe ?»

Pr François SCHIELE :

«D’abord, est-ce que je donne la 
statine forte intensité ? la réponse 
est oui même chez des malades qui 
me disent qu’ils ont été intolérants, 
on va le faire quand même parce 
que l’intolérance est très discutée, 
très discutable et au cours d’un 
syndrome coronarien aigu il faut 
rechallenger, il faut essayer quand 
même et on verra très souvent que 
ça passe. Donc pas trop se soucier 
de l’intolérance sauf si vraiment il 
y a eu une notion d’effet secondaire 
notoire et certain. 

Le deuxième point concerne l’ézéti-
mibe. Ce n’est pas vraiment validé. 
L’étude IMPROVE IT a validé l’as-
sociation ézétimibe – statine versus 
statine seule. Cela a été validé sans 
condition sur le résultat c’est à dire 
qu’on attendait pas de voir combien 
on avait de LDL on a donné tout 
de suite. Ce serait logique de don-
ner tout de suite la combinaison 
sauf que les recommandations ne 
disent pas cela, les recommenda-
tions disent step by step, on com-
mence par la statine, on vérifie et 
si on n’est pas bon on y va. Cette 
étape là ils ne disent pas quand il 
faut la faire ou alors ils disent que 
c’est quatre à six semaines mais ça 
reste très flou et on peut très bien 
imaginer de la faire pendant l’hos-
pitalisation c’est-à-dire on donne 
la statine et puis on vérifie le LDL 
cholestérol et si le LDL cholestérol 
basal est à plus de 1,1 g/L, la statine 
ne suffira pas à atteindre la cible et 
donc on peut envisager de faire la 
deuxième étape immédiatement 
dès qu’on a reçu le dosage c’est-à-
dire à J1 et donc on passe de 4-6 
semaines à J1 ; l’intérêt c’est que le 
traitement est déjà complété, opti-
misé, on a fait la première étape, ça 
évite une étape quand même qui 
n’est pas toujours faite ou alors faite 
très tard et on a des études obser-
vationnelles qui disent que c’est la 

 
Au coeur de l’actualité : Lipides et syndromes coronaires aigus Quelle stratégie appliquer ? 
avec Dr Walid AMARA et Pr. François Schiele 
 

 

 
https://www.youtube.com/watch?v=qZJm8g0VjpE 

 

 
 

CardioH a rencontré Le professeur François Schiele pour parler de la prise en charge lipidique de nos 
patients avec syndrome coronaire aigu. Les études et les recommandations s’accumulent et c’était 
l’occasion de faire un point avec le Pr Schiele.  
 
Statines ou combinaisons en première intention ? 
 
Dr Amara : Bonjour François. Merci d’avoir accepté d’échanger avec moi à propos de lipides et de 
post syndrome coronaire aigu. La question que je voulais te poser François c'est qu’en théorie nos 
patients qui ont une dyslipidémie notamment qui sont coronariens, est que le traitement de première 
intention est celui de recevoir un traitement par une statine, seule, mais finalement on se dit que peut-
être on perd du temps et je voudrais savoir quelle est ta pratique et qu'est-ce que tu penses qu'il faut 
faire ? 
 
Pr Schiele : Alors les deux éléments de question c'est qu'est-ce qu'il faut faire et qu'est-ce que je fais ? 
parce qu’il y a un petit gap qu'on peut expliquer. Alors ce qu'il faut faire, ce qui est démontré, c'est 
qu'en cas de syndrome coronarien aigu, il faut des statines mais ça c'est réglé je veux dire les études 
observationnelles montrent qu'il faut des statines de forte intensité, le plus tôt possible, c’est-à-dire 
avant même d'avoir un bilan de LDL, dès que le malade arrive parce que c'est démontré par rapport 
à des statines modérées et parce qu’avant une angioplastie c'est bénéfique aussi, ce qui veut dire 
qu'en fait il va falloir donner la statine en même temps que les antiplaquettaires, anticoagulants etc.  
 
Pr Schiele : « qu'en cas de syndrome coronarien aigu, il faut des statines de forte intensité, le plus tôt 
possible, c’est-à-dire avant même d'avoir un bilan de LDL, dès que le malade arrive » 
 
Les statines de forte intensité sont l’atorvastatine 40 ou 80 mg ou la rosuvastatine 20 mg. C’est assez 
simple en pratique.  
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baisse précoce du LDL qui est im-
portante et qui va conditionner le 
devenir des malades. 

Pr Schiele : « si le LDL cholesté-
rol basal est à plus de 1,1 g/L, la 
statine ne suffira pas à atteindre 
la cible »

Pr Schiele : « Les études obser-
vationnelles disent que c’est la 
baisse précoce du LDL qui est 
importante et qui va condition-
ner le pronostic des malades » 

Donc, finalement, la stratégie qu’on 
voit poindre maintenant qui n’est 
pas encore recommandée mais qui 
est discutée et qui est ouverte vrai-
ment c’est de dire pour des malades 
qui ont un LDL à plus de 1g par 
exemple ou plus de 0,7 g/L faites 
simple et donnez la combinaison 
comme vous donnez la bithérapie 
antiplaquettaire. Cette stratégie n’a 
pas de d’effet secondaire significa-
tif et permet un meilleur contrôle 
lipidique.»

Dr Walid AMARA :

«Ce que j’aime bien dans ta réponse 
c’est que finalement on se dit que le 
patient va pouvoir sortir après son 
syndrome coronaire aigu avec la 
combinaison d’emblée et à la dose 
maximale pour avoir le maximum de 
chance d’atteindre sa cible de LDL et 
donc l’autre question que je voulais te 
demander est quel est le pourcentage 
de ces patients avec la combinaison 
telle que tu la mets à la sortie qui at-
teint la cible de 0,55 g/L ?»

Dr Amara : « Le patient va pou-
voir sortir après son syndrome 
coronaire aigu avec la combi-
naison d’emblée et à la dose 
maximale pour avoir le maxi-
mum de chance d’atteindre sa 
cible de LDL »

Pr François SCHIELE :

«C’est environ 60 %, ce qui veut 
dire qu’on est loin du compte. Si 
60% des malades ont un LDL-C  
< 0,55 g/L ; cela indique que beau-
coup trop de patients ne sont pas 
contrôlés. 

L’étape suivante pour les patients 
avec un LDL-C > 0,7 g/L de mettre 
un inhibiteur de PCSK9, et ça en 
France on a une ouverture qui est 
exceptionnelle et qui est vraiment 
très bonne parce qu’elle est exacte-
ment en ligne avec les études qui 
ont montré qu’au-dessus de 0,7 
g/L, on gagnait vraiment à associer. 
La question à 6 - 8 semaines ou à 
4 – 6 semaines est de savoir si on 
a besoin d’un inhibiteur de PCSK9 
auquel cas on a une optimisation 
quand même à faire avec ça.»

Dr Walid AMARA :

«Merci François parce que là tu 
m’as bien expliqué les cibles, la sor-
tie du malade. Je vais maintenant ga-
gner du temps, je vais probablement 
gagner plus d’un an dans le suivi de 
mes patients et bien pouvoir aller 
surveiller, revoir leur LDL et décider 
après si je vais un peu plus loin.»

Vous n’avez pu être présents lors de notre 28ème congrès ? 
Retrouvez l’ensemble des replays 
des sessions sur notre chaine YouTube

Sans oublier toutes les informations sur notre 
programme des Webinars 2023
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Scannez le QR code pour retrouver
toutes les informations du congrès !

CLEAR OUTCOMES

Dr Alexandru MISCHIE1, Dr Walid AMARA2, Dr Loïc BELLE3, Dr Mazou TEMGOUA4

1. CH de Châteauroux. 2. CH de Montfermeil. 3. CH d’Annecy, Past-Président CNCH. 4. CH Haute Corrèze. 

CLEAR OUTCOMES est un essai 
clinique évaluant l’effet de l’acide 
bempedoique chez les patients in-
tolérants aux statines.

Un total de 13 970 patients a été 
randomisé pour recevoir soit de 
l’acide bempédoïque (180 mg par 
voie orale ; n = 6 992) soit un place-
bo (n = 6 978). Tous les patients 
étaient intolérants aux statines et 
présentaient un risque cardiovas-
culaire élevé. Le taux moyen de 
LDL-C était de 139,0 mg/dL dans 
les deux groupes et la durée mé-
diane de suivi était de 40,6 mois.

L’étude a montré que l’incidence 
d’un événement cardiovascu-
laire majeur (critère de jugement 
principal) était significativement 
plus faible avec l’acide bempé-
doïque qu’avec le placebo (819 pa-
tients [11,7 %] vs 927 [13,3 %]). 
De même, les incidences d’un 
composite de décès d’origine car-
diovasculaire, d’AVC non fatal ou 
d’IDM non fatal (575 [8,2 %] vs 
663 [9,5 %]) ; IDM fatal ou non fa-
tal (261 [3,7 %] vs 334 [4,8 %]) ; 
et la revascularisation corona-
rienne (435 [6,2 %] vs 529 [7,6 %]) 
étaient également plus faibles dans 
le groupe d’intervention par rap-
port au groupe placebo. Cepen-
dant, l’incidence de la goutte et de 
la lithiase biliaire était plus élevée 
avec l’acide bempédoïque par rap-
port au placebo, tout comme l’inci-
dence de petites augmentations des 
taux de créatinine sérique, d’acide 
urique et d’enzymes hépatiques.

L’acide Bempedoique pourrait re-
présenter une alternative dans la 
réduction du risque cardiovascu-
laire chez les patients intolérants 
aux statines.

CLEAR OUTCOMES 
 
Alexandru Mischie 
Walid Amara 
Loic Belle 
Mazou Temgoua 
 
 

(A TITRE D EXEMPLE, LE BON QR CODE VA ARRIVER DEMAIN) 

 
 
 
CLEAR OUTCOMES est un essai clinique évaluant l’effet de l’acide bempedoique chez les 
patients intolérants aux statines. 

Un total de 13 970 patients a été randomisé pour recevoir soit de l'acide bempédoïque (180 
mg par voie orale ; n = 6 992) soit un placebo (n = 6 978). Tous les patients étaient intolérants 
aux statines et présentaient un risque cardiovasculaire élevé. Le niveau moyen de LDL-C au 
départ était de 139,0 mg/dL dans les deux groupes et la durée médiane de suivi était de 40,6 
mois. 

Les résultats globaux ont montré que l'incidence d'un événement cardiovasculaire majeur 
(critère de jugement principal) était significativement plus faible avec l'acide bempédoïque 
qu'avec le placebo (819 patients [11,7 %] vs 927 [13,3 %]). De même, les incidences d'un 
composite de décès d'origine cardiovasculaire, d'AVC non mortel ou d'IDM non mortel (575 
[8,2 %] vs 663 [9,5 %]) ; IDM mortel ou non mortel (261 [3,7 %] vs 334 [4,8 %]) ; et la 
revascularisation coronarienne (435 [6,2 %] vs 529 [7,6 %]) étaient également plus faibles 
dans le groupe bempédoïque par rapport au groupe placebo. Cependant, l'incidence de la 
goutte et de la lithiase biliaire était plus élevée avec l'acide bempédoïque qu'avec le placebo, 
tout comme l'incidence de petites augmentations des taux de créatinine sérique, d'acide urique 
et d'enzymes hépatiques. 

L’acide Bempedoique pourrait représenter une alternative dans la réduction du risque 
cardiovasculaire chez les patients intolérants aux statines. 
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Comment fonctionne l'acide bempédoïque ? 

L'acide bempédoïque est un prodrug : il nécessite une conversion par l'acyl-CoA synthétase 1 
à très longue chaîne (ASCVL1) en un CoA-thioester qui est le métabolite actif. Le CoA-
thioester inhibe l'adénosine-triphosphate-citrate-lyase qui se trouve dans la voie de la 
biosynthèse du cholestérol en amont de la HMG-CoA réductase (Fig. 1). Ainsi, par un 
mécanisme distinct de celui des statines, l'acide bempédoïque inhibe la voie du mévalonate 

Accédez à l’article

Reproduction NEJM
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Comment fonctionne l’acide bem-
pédoïque ?

L’acide bempédoïque est un pro-
drug : il nécessite une conversion 
par l’acyl-CoA synthétase 1 à très 
longue chaîne (ASCVL1) en un 
CoA-thioester qui est le métabolite 
actif. Le CoA-thioester inhibe l’adé-
nosine-triphosphate-citrate-lyase 
qui se trouve dans la voie de la bio-
synthèse du cholestérol en amont 
de la HMG-CoA réductase (Fig. 1). 
Ainsi, par un mécanisme distinct 
de celui des statines, l’acide bem-
pédoïque inhibe la voie du méva-
lonate et produit une déplétion du 
cholestérol cellulaire et une régula-
tion subséquente à la hausse des ré-
cepteurs hépatiques du LDL ce qui 
entraine une réduction du taux de 
LDL cholestérol circulant. 

Le traitement par l’acide bempé-
doïque présente des avantages théo-
riques par rapport à l’utilisation des 

statines. Étant donné que l’acide 
bempédoïque est un prodrug, il 
ne devrait être actif que dans les 
tissus qui expriment l’ASCVL1. Le 
foie est riche en ASCVL1 et faci-
lite ainsi la baisse du cholestérol 
par l’acide bempédoïque ; le tissu 
musculaire, cependant, n’exprime 
pas l’ASCVL1. Ainsi, l’acide bempé-
doïque peut offrir un avantage par 
rapport aux statines pour éviter les 
symptômes myopathiques ou une 
hyperglycémie, car l’acide bempé-
doïque n’inhiberait pas la synthèse 
du cholestérol ou des isoprénoïdes 
dans le muscle.

Où s’intègre l’acide bempédoïque 
par rapport aux autres hypocholes-
térolemiants?

Les données disponibles indiquent 
clairement que l’acide bempé-
doïque peut être utilisé en com-
plément des thérapies à base de 

statines et de non-statines pour 
produire une réduction supplé-
mentaire de 16 à 26 % du taux de 
LDLc. Cependant, il n’est pas en-
core clair dans quelle mesure l’acide 
bempédoïque d’appoint réduira 
davantage le risque d’événements 
cardiovasculaires. Ce problème ne 
peut être résolu qu’avec des essais 
spécifiques conçus pour détecter 
l’effet de l’acide bempédoïque sur 
les événements cliniques. Dans 
le groupe des patients intolérants 
aux statines, les données de l’essai 
CLEAR Outcomes indiquent que 
l’acide bempédoïque peut réduire à 
la fois le taux de LDLc et le risque 
d’événements cardiovasculaires.

Couverture LIVE
CLEAR OUTCOMES 
avec Dr. Walid Amara et Dr Michel Farnier

 

Couverture Live avec Dr. Walid Amara et Dr Michel Farnier 

 

 

 

 

Voir le live
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LIVE-HCM

Dr Alexandru MISCHIE1, Dr Mazou TEMGOUA2, Dr Jean-Lou HIRSCH3

1. CH de Châteauroux. 2. CH Haute Corrèze. 3. CH d’Avignon.

La cardiomyopathie hypertrophique 
(CMH) est la maladie génétique du 
muscle cardiaque la plus fréquente 
aux États-Unis, affectant environ 1 
adulte sur 500. Elle est une cause 
majeure de mort subite en particu-
lier chez l’adulte jeune.

LIVE-HCM est une étude multina-
tionale ayant pour but d’évaluer l’ef-
fet de l’exercice physique vigoureux 
(≥6MET pendant plus de 60 heures 
par an) sur l’incidence des évène-
ments cardiovasculaires dans cette 
population. 

Un total de 1 534 personnes atteintes 
de CMH entre 8 et 60 ans ont été 
inclus dans cinq pays (États-Unis, 
Royaume-Uni, Canada, Australie, 
Nouvelle-Zélande). Environ 40 % 
des participants étaient des femmes 
et 20 % avaient moins de 25 ans. Les 
chercheurs ont recruté 126 partici-
pants supplémentaires ayant une 
variante génétique de la CMH sans 
hypertrophie ventriculaire gauche. 
Les participants ont été interrogés 
sur leurs habitudes en termes d’exer-
cice physique et leurs symptômes 
tous les six mois pendant trois ans.

Au total, 77 participants à l’étude ont 
présenté le critère de jugement prin-
cipal de l’étude, un composite de 
mortalité totale, d’arrêt cardiaque, 
d’arythmie ventriculaire traitée 
par un défibrillateur implantable 
ou de syncope probablement dû à 
l’arythmie. Tous les événements se 
sont produits chez des personnes 
atteintes d’une CMH manifeste, et 
aucun n’est survenu chez des per-
sonnes porteuses d’une variante gé-
nétique sans hypertrophie ventricu-
laire gauche.

L’analyse a montré que les per-
sonnes qui pratiquaient de l’exercice 
physique vigoureux n’étaient pas 
plus exposées au critère de jugement 
principal par rapport à celles qui 
pratiquaient une activité physique 
modérée ou qui étaient sédentaires.

L’exercice physique vigoureux ne 
semble pas être associé à un risque 
plus élevé d’évènements cardiovas-
culaires chez les patients atteints de 
CMH.
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Couverture LIVE
LIVE HCM 
avec Dr. Walid Amara et Dr. Abdennbi Kamel 

 

 

Couverture Live avec Dr. Walid Amara et Dr. Abdennbi Kamel : 

 

 

 

 

 

 

Couverture Live avec Dr. Walid Amara et Dr. Abdennbi Kamel : 

 

 

 

 

Voir le live

Le 25 mai 2023 à 18h
Quoi de neuf dans la PEC

des intolérants en statine ?

Le 29 juin 2023 à 18h
Hypertension artérielle :

Nouvelles recommandations
européennesJe m’inscris
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Perspective du patient :
Étude Live-HCM
Mme Clémence Gualy, atteinte d’une Cardiomyopathie Hypertrophique 
depuis sa naissance et ambassadrice des personnes atteintes de Car-
diomyopathie, donne son point de vue sur l’étude LIVE-HCM à travers son 
témoignage et expérience.

Dr Alexandru MISCHIE  :

«Bonjour, merci d’avoir accepté de 
nous parler de votre ressenti sur cet 
essai. Pourriez-vous nous dire quand 
votre maladie a-t-elle été diagnostiquée 
et quelle est l’évolution actuelle ?»
Mme Clémence Gualy

«Bonjour, merci de m’avoir invitée. Je 
m’appelle Clémence Gualy, j’ai 28 ans 
et je suis née prématurément à 7 mois, 
avec cette maladie cardiaque assez rare 
dite « Cardiomyopathie Hypertro-
phique » qualifiée aussi d’obstructive. 
Il s’agit d’une maladie génétique du 
muscle cardiaque, toujours incurable 
de nos jours et représentant l’une des 
causes majeures de la mort subite 
chez les jeunes de moins de quarante 
ans et d’Insuffisance Cardiaque. La 
Cardiomyopathie Hypertrophique 
est une maladie variablement évolu-
tive, coriace, avec parfois et c’est mon 
cas, des parois très épaisses et rigides, 
une fibrose myocardique progressive, 
m’ayant conduit vers une Insuffisance 
Cardiaque dite « à fraction d’éjection 
préservée » et à des anomalies du 
rythme cardiaque. Mon taux de NT-
pro-bnp qui est un biomarqueur de 
l’Insuffisance Cardiaque est actuelle-
ment de 6000 ng/l (La valeur normale 
doit être inférieur à 125 ng/l). Il ne 
baisse pas et ce malgré les traitements : 
diurétiques et bêtabloquants et dont 
une indication de transplantation 
cardiaque est en cours de discussion 
chez moi. J’ai été opérée à l’âge de 15 
ans d’une « Myectomie Septale ». Il 
s’agit d’une opération lourde, rare, et 
délicate, à cœur ouvert, qui a néces-
sitée 12h d’intervention pour cause 
de Cardiomyopathie hypertrophique 
symptomatique devenue obstructive. 
Cela consiste à retirer sous circulation 
extracorporelle une partie du muscle 
cardiaque responsable de l’obstruction. 
Je suis équipée également d’un défibril-
lateur implantable avec la fonction pa-
cemaker intégrée. »

Dr Alexandru MISCHIE  :

«Est-ce que c’est facile de « vivre avec 
sa maladie » ? »
Mme Clémence Gualy

«La maladie est souvent un long com-
bat que l’on se doit de comprendre et de 
maîtriser si l’on souhaite avancer. Elle 
participe à notre mode de vie. Chaque 
jour elle nous parle et nous invite à lui 
répondre positivement ; renoncer à ce 
dialogue, c’est se laisser mourir. La ma-
ladie n’est évidemment pas bonne en 
elle-même. C’est l’approche que nous 
nous en faisons qui doit être avant tout 
bonne. Atteinte d’une pathologie grave, 
vivre, c’est choisir entre la soumission 
ou la volonté de la dominer. »
Dr Alexandru MISCHIE  :

«Est-ce que vous avez fait ou vous 
faites actuellement du sport ?»
Mme Clémence Gualy

«C’est uniquement à l’âge de 15 ans 
que j’ai eu la possibilité de pratiquer 
un « peu » de sport à l’école avec l’au-
torisation des médecins, cardiologues, 
avec un certificat médical décrivant 
et justifiant ce qu’il m’était possible de 
faire ou pas. Lorsque j’étais au lycée, 
j’ai pu obtenir grâce à cela la note de 
16/20 à l’épreuve de natation et à la fac 
la note de 20/20. Toujours avec haute 
surveillance et approbation cette fois-
ci de mon rythmologue, j’ai pu réaliser 
le 18 juin 2022 un incroyable défi à la 
nage. La nage, comme moi, ne connaît 
qu’une seule ligne droite : arriver au 
but. Lors de mes entraînements de 2 à 
3h de natation, trois fois par semaine 
pendant 1 an environ, sans aucun répit 
avec la fatigue, l’essoufflement, les dou-
leurs thoraciques et les malaises, je me 
devais en tant qu’ambassadrice des per-
sonnes atteintes de Cardiomyopathie, 
à toutes celles et tous ceux qui croient 
en moi, de tenir, de ne pas faiblir ; de 
montrer à la Cardiomyopathie, là où la 

maladie semble être la plus redoutable 
« en pleine mer » que je n’ai pas peur 
d’elle et qu’elle n’aura pas le dernier 
mot. Je me suis surpassée en effectuant 
5 kms à la nage à travers un relais de 
15 kms en pleine mer, ce qui équivaut 
à un semi-marathon de course à pied. 
Un exploit largement reconnu et ap-
plaudi de tous et qui restera à jamais 
gravé dans ma mémoire. C’est en par-
tant depuis 9h du matin de la plage de 
la Grande-motte avec mes deux guides, 
nageurs de l’extrême, Ludivine Blanc 
et Jacques Tuset pour relier vers 15 h 
l’Institut St Pierre de Palavas-Les-Flots, 
établissement où j’ai été suivie durant 
mon enfance et avec la Fédération 
Française de Cardiologie Langue-
doc-Roussillon, que j’ai pu récolter 
non seulement plus de 6 000 euros de 
dons au niveau régional , mais aussi 
de rendre possible au niveau national 
la création d’une bourse de recherche, 
de permettre aux chercheurs de pour-
suivre leurs travaux de recherche dont 
le but est de trouver un traitement adé-
quat qui puisse enrayer définitivement 
cette maladie génétique du muscle 
cardiaque grave, transmissible sur un 
mode autosomique dominant, encore 
incurable de nos jours et qui représente 
pourtant l’une des causes majeures de 
la mort subite chez les jeunes de moins 
de quarante ans et d’Insuffisance Car-
diaque. J’ai également rendu hom-
mage à toutes celles et ceux qui ont 
lutté contre cette terrible maladie dont 
mon copain décédé à l’âge de 25 ans en 
ayant fait une mort subite à cause de la 
Cardiomyopathie Hypertrophique. Il 
pratiquait du sport de compétition et 
était passionné comme moi de natation 
et aimait la mer. J’ai aussi dit et montrer 
à toutes les personnes qui ont une Car-
diomyopathie et qui continuent à se 
battre, de ne jamais laisser la maladie 
triompher. 

 
 

Perspective du patient : Étude Live-HCM 
 

 
Mme Clémence Gualy, atteinte d'une cardiomyopathie hypertrophique depuis sa naissance et 
ambassadrice des personnes atteintes de cardiomyopathie, donne son point de vue sur l'étude 
LIVE-HCM à travers son témoignage et son expérience. 
 

« Un des plus beaux combats de la vie, c'est d'avoir réussi à surmonter sa maladie » 
Clémence Gualy. 

 
 
 
Alexandru Mischie : Mme Gualy, Bonjour, merci d'avoir accepté de nous parler de votre ressenti 
sur cet essai. Pourriez-vous nous dire quand est-ce que votre maladie a été diagnostiquée et 
quelle est l'évolution actuelle ? 
 
Clémence Gualy : Bonjour, merci de m’avoir invitée. Je m’appelle Clémence Gualy, j’ai 28 ans, 
et je suis née prématurément à 7 mois avec cette maladie cardiaque assez rare dite « la 
Cardiomyopathie Hypertrophique », qualifiée aussi d’obstructive. Il s’agit d’une maladie 
génétique du muscle cardiaque, toujours incurable de nos jours et représentant l’une des causes 
majeures de la mort subite chez les jeunes de moins de quarante ans et d’Insuffisance 
Cardiaque. La Cardiomyopathie Hypertrophique est une maladie variablement évolutive, 
coriace avec parfois et c’est mon cas, des parois très épaisses et rigides, avec une fibrose 
myocardique progressive, m’ayant conduite vers une insuffisance cardiaque dite « à fraction 
d’éjection préservée » et à des anomalies du rythme cardiaque. J'ai été opérée à l’âge de 15 
ans d’une « Myomectomie Septale ». Il s'agit d'une opération lourde, rare et délicate, à cœur 
ouvert, qui a nécessité 12h d’intervention pour cause d’une Cardiomyopathie hypertrophique 
symptomatique, devenue obstructive, (septum 33 mm). Cela consiste à retirer sous CEC 
(circulation extracorporelle) une partie du muscle cardiaque responsable de l’obstruction. Je 
suis équipée également d’un défibrillateur implantable avec la fonction pacemaker intégrée. 
 
AM : Est-ce que c'est facile de « vivre avec sa maladie »? 
 
CG : La maladie est souvent un long combat que l’on se doit de comprendre et de maîtriser si 
l’on souhaite avancer. Elle participe à notre mode de vie, chaque jour elle nous parle et nous 
invite à lui répondre positivement ; renoncer à ce dialogue, c’est se laisser mourir. La maladie 
n’est évidemment pas bonne en elle-même. C’est l’approche que nous nous en faisons qui doit 
être avant tout bonne. Atteinte d’une pathologie grave, vivre, c’est choisir entre la soumission 
ou la volonté de la dominer. 
 

AM : Est-ce que vous avez fait ou vous pratiquez actuellement du sport ? 

« Un des plus beaux combats de la vie, c’est d’avoir réussi à surmonter sa maladie »  Clémence Gualy

15
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Liens de mon parcours à la nage et 
autres :

https://www.fedecardio-lr.com/actu-
ffc-lr/defi-reussi-pour-clemence/

https://youtu.be/ziBlAtLtzMA

https://leschroniquesdejohn.fr/
ensemble-contre-la-cardiomyopa-
thie-clemence-gualy/?fbclid=IwAR-
1dTfYhqmtSRN8r0cp_O1_flpa-
Qm6Z7hmZhzGXyaGRIO-9KkO-
JxD4tNBhI»
Dr Alexandru MISCHIE  :

«Je vous remercie pour votre té-
moignage impressionnant. Que pen-
sez-vous des conclusions de l’essai 
LIVE-HCM ?»
Mme Clémence Gualy

«L’étude LIVE- HCM est prometteuse 
et convaincante puisque le sport sans 
hésitation est bon pour la santé. Il ré-
duit le stress, permet de se surpasser, 
de réaliser de belles actions, améliore la 
qualité du sommeil, diminue les dou-
leurs, agit comme un antidépresseur et 
renforce le système cardiovasculaire. 
Lorsque je fais de la natation « en loi-
sir » je renforce mes capacités cardio-
vasculaires et respiratoires, je tonifie 
mes muscles sans douleur et c’est une 
activité physique qui ne cause aucun 
impact sur les articulations, même si 
elle ne permet malheureusement pas 
de guérir de la CMH et d’en éliminer 

tous ses symptômes. Elle peut aider, 
réduire, soulager quelque fois l’essouf-
flement par exemple, les palpitations 
et la fatigue. Toutefois, j’insiste sur la 
pratique d’une activité physique « en 
loisir » , donc « hors compétition », 
surtout pour les personnes ayant une 
forme comme moi de Cardiomyopa-
thie Hypertrophique très sévère, l’ayant 
développée à un jeune âge. Ils doivent 
avoir un suivi beaucoup plus étroit 
comparé à une personne ayant une 
forme moins sévère, stable ou bénigne 
et qui l’aurait développée assez tardi-
vement. Si l’on souhaite faire du sport 
« vigoureusement », cela n’est pas im-
possible mais dans ce cas, il faut avertir 
son cardiologue, évaluer avec lui les 
symptômes, signes cliniques, pratiquer 
des examens réguliers, évaluer le risque 
de mort subite, l’intensité des efforts, 
les possibilités qui s’offrent à nous et 
ne pas hésiter à s’arrêter durant l’effort 
si l’on ressent une quelconque gène, 
et penser à bien s’hydrater, se reposer, 
manger, afin d’éviter tous risques ou 
dangers inutiles. Je pense que le sport 
doit être une partie de plaisir. Ne pas 
faire de sport du tout, c’est à dire être sé-
dentaire, peut favoriser, conduire vers 
une Insuffisance Cardiaque puisqu’on 
abîme le cœur en ne le faisant pas tra-
vailler, la capacité de pompage du cœur 
s’en trouvera moins efficace, réduite, 
mais trop faire de sport est aussi nui-
sible pour la santé, surtout si l’on fait 
des accélérations répétées, cela peut 

conduire à des troubles du rythme 
cardiaque parfois graves, voir mor-
tels. C’est pourquoi il faut trouver un 
« juste » équilibre, trouver le « bon » 
dosage et bien entendu être guidé par 
des spécialistes, professionnels de san-
té, car la Cardiomyopathie est une ma-
ladie du muscle cardiaque complexe ou 
il faut adopter un suivi au cas par cas 
puisque d’une personne à une autre elle 
est différente, ne se ressemble guère 
aussi bien dans la forme que dans les 
symptômes, la sévérité, l’évolution de 
la maladie. Je profite de cette occasion 
pour remercier les professionnels de 
santé pour les bons soins qui me sont 
prodigués depuis ma naissance et par-
ticulièrement le Professeur Michel Voi-
sin, le docteur Sophie Guillaumont, le 
Professeur Pascal Amedro, le docteur 
Marie-Christine Malergue, le docteur 
Grégoire De La Villeon, le Professeur 
Loïc Mace, le Professeur Gilbert Ha-
bib, les infirmières Annie Auer et Ca-
thy Lamailloux, le Professeur Jean-Luc 
Pasquié et pour finir le Docteur Pascal 
Battistella.»
Dr Alexandru MISCHIE  :

«Je vous remercie encore une fois, 
vous seriez la bienvenue pour les pro-
chaines éditions de notre revue, le res-
senti de nos patients est extrêmement 
important, c’est un élément primordial 
dans la prise en charge médicale. A 
bientôt !»

Couverture LIVE
Risque résiduel : Quels résultats à l’ACC
(REDUCE IT, PROMINENT, STRENGTH)
avec Dr. Walid Amara et Dr. Abdennbi Kamel

PREVENTION 
Couverture Live ACC23 des autres 
essais : 
 
Risque résiduel : Quels résultats à l'ACC (REDUCE IT, PROMINENT, STRENGTH) 
Couverture Live avec Dr. Walid Amara et Dr. Abdennbi Kamel 
 
 
https://www.youtube.com/watch?v=H96XjFqajrU 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

PREVENTION 
Couverture Live ACC23 des autres 
essais : 
 
Risque résiduel : Quels résultats à l'ACC (REDUCE IT, PROMINENT, STRENGTH) 
Couverture Live avec Dr. Walid Amara et Dr. Abdennbi Kamel 
 
 
https://www.youtube.com/watch?v=H96XjFqajrU 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

PREVENTION 
Couverture Live ACC23 des autres 
essais : 
 
Risque résiduel : Quels résultats à l'ACC (REDUCE IT, PROMINENT, STRENGTH) 
Couverture Live avec Dr. Walid Amara et Dr. Abdennbi Kamel 
 
 
https://www.youtube.com/watch?v=H96XjFqajrU 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Voir le live
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Couverture LIVE
Low Cardiac Risk For Elite Level Athletes With Genetic Heart Disease
avec Dr. Walid Amara et Dr. Abdennbi Kamel

Couverture LIVE
CLEAR OUTCOMES, COORDINATE-DIABETES et Inhibiteur PCSK9i oral
avec Dr. Walid Amara et Pr. Schiele François

Couverture LIVE
RAPID-HF: Rate-Adaptive Atrial Pacing for Heart Failure With Preserved Ejection Fraction 
avec Dr. Walid Amara et Dr. Jérôme Taieb

 
 
Low Cardiac Risk For Elite Level Athletes With Genetic Heart Disease  
Couverture Live avec Dr. Walid Amara et Dr. Abdennbi Kamel 
 
https://www.youtube.com/watch?v=wtFhnCnlsu8 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CLEAR OUTCOMES, COORDINATE-DIABETES et Inhibiteur PCSK9i oral 
Couverture Live avec Dr. Walid Amara et Pr. Schiele François 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

RYTHMOLOGIE 
Couverture Live ACC23 des autres 
essais : 
 
RAPID-HF : Rate-Adaptive Atrial Pacing for Heart Failure With Preserved Ejection Fraction 
Couverture Live avec Dr. Walid Amara et Dr. Jérôme Taieb 
 

 
 

 
 
 

 
 
Low Cardiac Risk For Elite Level Athletes With Genetic Heart Disease  
Couverture Live avec Dr. Walid Amara et Dr. Abdennbi Kamel 
 
https://www.youtube.com/watch?v=wtFhnCnlsu8 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CLEAR OUTCOMES, COORDINATE-DIABETES et Inhibiteur PCSK9i oral 
Couverture Live avec Dr. Walid Amara et Pr. Schiele François 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

RYTHMOLOGIE 
Couverture Live ACC23 des autres 
essais : 
 
RAPID-HF : Rate-Adaptive Atrial Pacing for Heart Failure With Preserved Ejection Fraction 
Couverture Live avec Dr. Walid Amara et Dr. Jérôme Taieb 
 

 
 

 
 
 

Voir le live
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PULSED AF 

Dr Mazou TEMGOUA1, Dr Alexandru MISCHIE2, Dr Walid AMARA3
1. CH Haute Corrèze. 2. CH de Châteauroux. 3. CH de Montfermeil.

L’essai PULSED AF est une étude 
prospective, internationale, multi-
centrique et non randomisée, ayant 
inclus des patients atteints de fibril-
lation auriculaire paroxystique (n = 
150) ou persistante (n = 150) sympto-
matiques résistants aux médicaments 
antiarythmiques de classe I et III. Les 
participants ont bénéficié d’une abla-
tion par champs pulsé (électropora-
tion) et ont été suivis pendant un an 
après le traitement avec monitoring 
téléphonique des symptômes ; ECG à 
3, 6 et 12 mois ; et Holter de 24 heures 
à 6 et 12 mois.

Le critère principal d’efficacité était 
l’absence d’un composite d’échec pro-
cédural aigu, de récidive d’arythmie 
ou d’escalade antiarythmique sur 12 
mois, à l’exception des trois premiers 
mois après la procédure pour per-
mettre la récupération. Les auteurs 
ont constaté que 66,2 % des patients 
atteints de fibrillation auriculaire pa-
roxystique (IC à 95 %, 57,9-73,2) et 
55,1 % des patients atteints de fibrilla-
tion auriculaire persistante (IC à 95 %, 
46,7-62,7) ont présenté ce critère de 
jugement principal.

Le critère de jugement secondaire 
était l’absence d’événements indé-
sirables graves liés à la procédure, 
et il s’est produit chez un patient de 
chaque cohorte (0,7 % ; IC à 95 %, 
0,1-4,6). La principale limite de 
l’étude était l’absence d’un groupe té-
moin d’où la nécessité d’études rando-
misées de grande échelle pour fournir 
des preuves définitives de l’innocuité 
de la procédure.

Les chercheurs ont également noté 
que la plupart des procédures d’élec-
troporation étaient réalisées en moins 
d’une heure, ce qui les rendait nette-
ment plus rapides que les procédures 
d’ablation thermique.

Quelle est la différence de l’électro-
poration par rapport aux autres tech-
niques d’ablation ?

Les procédures d’ablation thermique 
standard peuvent se faire à la chaleur 
(radiofréquence) ou au froid extrême 
(cryoablation) pour créer des petites 
lésions dans des zones spécifiques du 
cœur en l’occurrence les oreillettes 
pour la fibrillation auriculaire (FA). 
Cependant, l’ablation thermique 
comporte un risque d’endommager 
d’autres tissus de voisinage telles 
que l’œsophage et les structures ner-
veuses. En revanche, l’ablation par 
champ pulsé (électroporation) uti-
lise un champ électrique pour créer 
des lésions microscopiques dans 
les membranes cellulaires myocar-
diques. Cela provoque ainsi une 
apoptose des cellules impliquées dans 

la genèse des troubles du rythme car-
diaque et ceci sans altérer la structure 
globale du tissu myocardique ni des 
autres cellules avoisinantes. 

L’électroporation était déjà utilisée 
depuis une décennie pour traiter les 
cancers en détruisant les cellules tu-
morales ; cependant, la technologie 
n’a été que récemment appliquée au 
cœur. La technologie permet d’ef-
fectuer les procédures d’ablation en 
moins de temps et avec un risque de 
dommages des tissus environnants 
plus faible par rapport à l’ablation 
thermique selon certains experts. 

impliquées dans la genèse des troubles du rythme cardiaque et ceci sans altérer la structure 
globale du tissu myocardique ni des autres cellules avoisinantes.  

L'électroporation était déjà utilisée pour traiter le cancer en détruisant les cellules tumorales 
pendant environ une décennie ; cependant, la technologie n'a été que récemment appliquée 
au cœur. La technologie permet d'effectuer les procédures d'ablation en moins de temps et 
avec un risque de dommages des tissus environnants plus faible par rapport à l'ablation 
thermique selon certains experts.  
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L'électroporation était déjà utilisée pour traiter le cancer en détruisant les cellules tumorales 
pendant environ une décennie ; cependant, la technologie n'a été que récemment appliquée 
au cœur. La technologie permet d'effectuer les procédures d'ablation en moins de temps et 
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Couverture LIVE
ELECTROPORATION 
avec Dr. Walid Amara et Dr. Sok Sithikun BUN

Couverture Live avec Dr. Walid Amara et Dr. Sok Sithikun BUN 

 

 

 

 

Couverture Live avec Dr. Walid Amara et Dr. Sok Sithikun BUN 

 

 

 

 

Voir le live
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TRILUMINATE 

Dr Mazou TEMGOUA1, Dr Franck ALBERT2, Dr Jean-Lou HIRSCH3,
Dr Alexandru MISCHIE4
1. CH Haute Corrèze. 2. CH de Chartres, Past-Président CNCH. 3. CH d’Avignon. 4. CH de Châteauroux. 

La régurgitation tricuspide sévère est 
une affection débilitante associée à une 
morbidité importante et à une altéra-
tion de la qualité de vie des patients.

L’essai TRILUMINATE Pivotal est 
un essai prospectif randomisé sur la 
réparation percutanée de la valve tri-
cuspide communément abrégé TEER 
(tricuspid transcatheter edge-to-edge 
repair)  ou TriClip chez les patients 
avec régurgitation tricuspide sévère 
symptomatique. Les patients ont été re-
crutés dans 65 centres aux États-Unis, 
au Canada et en Europe et ont été ran-
domisés selon un rapport 1 : 1 pour 
recevoir soit une TEER, soit un trai-
tement médical (groupe témoin). Le 
critère de jugement principal était un 
composite qui incluait le décès quelle 
qu’en soit la cause ou la chirurgie de la 
valve tricuspide ; hospitalisation pour 
insuffisance cardiaque ; et une amélio-
ration de la qualité de vie mesurée par 
le Kansas City Cardiomyopathy Ques-
tionnaire (KCCQ), avec une améliora-
tion définie comme une augmentation 
d’au moins 15 points du score KCCQ 
(plage, 0 à 100, avec des scores plus éle-
vés indiquant une meilleure qualité de 
vie à 1 an). 

Les critères d’inclusion étaient :

	 - Régurgitation tricuspide 
sévère (confirmée par un laboratoire 
d’échocardiographie indépendant) et 
symptomatique (stade II, III ou IVa de 
la NYHA).

	 - Niveau de pression pulmo-
naire systolique <70 mm Hg.

	 - Patients stables sous trai-
tement médical de l’insuffisance car-
diaque (≥30 jours).

	 - Absence d’autres conditions 
cardiovasculaires nécessitant une in-
tervention ou correction chirurgicale 
(par exemple, sténose aortique sévère 
ou régurgitation mitrale).

- Risque chirurgical intermédiaire ou 
élevé tel que déterminé par la heart 

team constituée de spécialistes en 
chirurgie cardiaque, cardiologie inter-
ventionnelle, échocardiographie et in-
suffisance cardiaque. 

Au total, 350 patients ont été recrutés ; 
175 ont été assignés à chaque groupe. 
L’âge moyen des patients était de 78 ans 
et 54,9 % étaient des femmes. Les résul-
tats pour le critère de jugement principal 
étaient en faveur du groupe TEER (win 
ratio, 1,48 ; intervalle de confiance à 95 % 
1,06 à 2,13 ; P = 0,02). L’incidence des 
décès ou de la chirurgie de la valvule tri-
cuspide et le taux d’hospitalisation pour 
insuffisance cardiaque ne semblaient 
pas différer entre les groupes. Le score 
de qualité de vie KCCQ a changé en 

moyenne (± écart-type) de 12,3 ± 1,8 
points dans le groupe TEER, contre 0,6 
± 1,8 points dans le groupe témoin (P < 
0,001). À 30 jours, 87% des patients du 
groupe TEER et 4,8 % de ceux du groupe 
témoin présentaient une régurgitation 
tricuspide d’une gravité non supérieure 
au grade modéré (P <0,001). La TEER 
s’est avérée sûre ; 98,3% des patients qui 
ont subi la procédure étaient exempts 
d’événements indésirables majeurs à 30 
jours.

La stratégie TEER était sans danger 
pour les patients présentant une régur-
gitation tricuspide sévère, réduisait la 
gravité de la régurgitation tricuspide et 
était associée à une amélioration de la 
qualité de vie chez ces patients.

<0,001). La TEER s'est avérée sûre ; 98,3% des patients qui ont subi la procédure étaient 
exempts d'événements indésirables majeurs à 30 jours. 

La stratégie TEER était sans danger pour les patients présentant une régurgitation tricuspide 
sévère, réduisait la gravité de la régurgitation tricuspide et était associée à une amélioration 
de la qualité de vie chez ces patients. 
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Couverture Live avec Dr. Walid Amara et Dr. Dreyfus Julien 

 

 

Couverture LIVE
TRILUMINATE 
avec Dr. Walid Amara et Dr. Dreyfus Julien

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Couverture Live avec Dr. Walid Amara et Dr. Dreyfus Julien 

 

 

 

 

Voir le live



I
N

T
E

R
V

E
N

T
I

O
N

N
E

L
 

(
S

T
R

U
C

T
U

R
E

L
)

CARDIO H - N°61 / AVRIL 2023

22

F O C U S  A C C 2 3

COAPT

Dr Mazou TEMGOUA1, Dr Alexandru MISCHIE2, Dr Loïc BELLE3
1. CH Haute Corrèze. 2. CH de Châteauroux. 3. CH d’Annecy, Past-Président CNCH.

Cet essai clinique mené dans 78 sites 
aux États-Unis et au Canada évaluait le 
bénéfice à 2 ans de la réparation valvu-
laire percutanée par Mitra-Clip com-
parée au traitement médical seul chez 
les patients atteints d’insuffisance mi-
trale secondaire modérée à sévère ou 
sévère restants symptomatiques sous 
traitement médical optimal. Les résul-
tats de suivi à 5 ans sont maintenant 
disponibles. 

Critères d’inclusion : 

	 - Cardiomyopathie isché-
mique ou non ischémique avec frac-
tion d’éjection du ventriculaire gauche 
(FEVG) de 20 à 50 % et diamètre té-
lésystolique VG (DTSVG) ≤ 70 mm. 
Insuffisance mitrale (IM) secondaire 
modérée à sévère (3+) ou sévère (4+) 
confirmée par un laboratoire indépen-
dant spécialisé d’échocardiographie 
(critères de l’US American Society of 
Echocardiography).

	 - Classe fonctionnelle II-IVa 
(ambulatoire) de la New York Heart 
Association (NYHA) malgré un trai-
tement médical maximal toléré et une 
thérapie de resynchronisation car-
diaque (CRT) (le cas échéant), confor-
mément aux recommandations.

	 - Au moins une hospitalisa-
tion pour insuffisance cardiaque (IC) 
dans les 12 mois et/ou BNP ≥300 pg/
ml ou un NT-proBNP ≥1500 pg/ml.

	 - Non éligible à une chirurgie 
de la valve mitrale par la Heart Team 
locale.

	 - Avis favorable du cardio-
logue interventionnel pour le succès 
potentiel du traitement de l’IM secon-
daire par le MitraClip.

Critère d’exclusion :

	 - IC au stade D de l’American 
College of Cardiology/American Heart 
Association, instabilité hémodyna-
mique ou choc cardiogénique.

	 - Maladie coronarienne clini-
quement significative nécessitant une 
revascularisation

	 - Maladie pulmonaire chro-
nique obstructive nécessitant de l’oxy-
gène continu à domicile ou l’utilisation 
chronique de stéroïdes oraux.

	 - Hypertension pulmonaire 
sévère ou dysfonction ventriculaire 
droite modérée ou sévère.

	 - Valvulopathie aortique ou 
tricuspide nécessitant une intervention 
chirurgicale ou percutanée.

	 - Surface valvulaire mitrale < 
4,0 cm2 par échocardiographie trans-
thoracique évaluée sur le site.

	 - Espérance de vie <12 mois 
en raison des conditions non car-
diaques

Autres caractéristiques :

	 - Infarctus du myo-
carde antérieur : 51 % 
angioplastie percutanée antérieure : 
46 %, pontage aortocoronarien anté-
rieur : 40 %, BPCO : 23 %.
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	 - Score de risque de mortali-
té de la Society of Thoracic Surgeons 
(STS PROM) pour le remplacement 
valvulaire : 8,1 %, ≥ 8 % : 42 %

	 - Risque chirurgical élevé : 
69 %

	 - IC ischémique : 61 %

	 - Hospitalisation pour IC 
dans l’année : 57 %

	 - CRT antérieure : 36 %

	 - Écho (moyenne) : surface 
de l’orifice régurgitant (SOR) : 0,41 
cm2, diamètre télésystolique du VG 
(DTSVG) : 53 mm, DTDVG : 62 mm, 
FEVG : 31,3 %, degré de régurgitation 
tricuspidienne ≥2+ : 16 %.

	 - Bêta-bloquants : 91 %, in-
hibiteur de l’enzyme de conversion/
antagoniste des récepteurs de l’an-
giotensine/inhibiteur des récepteurs 
de l’angiotensine-néprilysine : 66 %, 
antagoniste des récepteurs des minéra-
locorticoïdes : 50 %.

Le critère de jugement principal était 
toutes les hospitalisations pour insuffi-
sance cardiaque au cours des 2 ans de 
suivi. Le taux annuel d’hospitalisation 

pour insuffisance cardiaque, la morta-
lité toutes causes confondues, le risque 
de décès ou d’hospitalisation pour in-
suffisance cardiaque et la sécurité à 5 
ans.

Sur les 614 patients inclus, 302 ont été 
affectés au groupe réparation percuta-
née et 312 dans le groupe témoin. Le 
taux annuel d’hospitalisation pour in-
suffisance cardiaque sur 5 ans était de 
33,1 % par an dans le groupe répara-
tion percutanée et de 57,2 % par an 
dans le groupe témoin (risque relatif, 
0,53 ; intervalle de confiance [IC] à 
95 %, 0,41 à 0,68). La mortalité toutes 
causes confondues sur 5 ans était de 
57,3 % dans le groupe réparation per-
cutanée et de 67,2 % dans le groupe 
témoin (risque relatif, 0,72 ; IC à 95 %, 
0,58 à 0,89). Un décès ou une hospi-
talisation pour insuffisance cardiaque 
dans les 5 ans est survenu chez 73,6 % 
des patients du groupe réparation 
percutanée et chez 91,5 % de ceux du 
groupe témoin (risque relatif, 0,53 ; IC 
à 95 %, 0,44 à 0,64). Des événements 
de sécurité spécifiques à la procédure 
dans les 5 ans se sont produits chez 4 
des 293 patients traités (1,4 %), tous les 
événements se produisant dans les 30 
jours.

Au total, dans cet essai, parmi les pa-
tients atteints d’insuffisance cardiaque 
avec insuffisance mitrale secondaire 
modérée à sévère ou sévère restants 
symptomatiques malgré un traitement 
médical conforme aux recommanda-
tions, la réparation percutanée de la 
valve mitrale par Mitra-Clip était sûre 
et a entraîné une baisse du taux d’hos-
pitalisation pour insuffisance car-
diaque et une mortalité toutes causes 
confondues plus faible sur 5 ans de 
suivi comparé au traitement médical 
seul. Ces résultats font suite à l’essai 
MITRA-FR récemment publié, qui 
n’a pas montré de bénéfice dans cette 
population de patients. Les raisons 
possibles des différences incluent le 
recrutement de patients avec une IM 
plus sévère (SOR> 30 dans COAPT 
contre > 20 dans MITRA-FR) et des 
ventricules moins dilatés (DTDVD à 
101 contre 135, respectivement). Les 
complications de la procédure et le 
succès de la réduction de l’insuffisance 
mitrale étaient également plus élevés 
dans l’essai COAPT.
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Couverture LIVE
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avec Dr. Walid Amara et Dr. Pierre Demondion

Couverture LIVE
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(Evolut Low Risk)
avec Dr. Walid Amara et Dr. Julien Adjedj

INTERVENTIONNEL STRUCTUREL 
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essais : 
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RENOVATE

Dr Alexandru MISCHIE1, Dr Mazou TEMGOUA2, Dr Franck ALBERT3
1. CH de Châteauroux. 2. CH Haute Corrèze. 3. CH de Chartres, Past-Président CNCH.

Dans cet essai prospectif, multi-
centrique et ouvert menée en Corée du 
Sud, les patients présentant des lésions 
coronariennes complexes ont été ran-
domisés selon un rapport de 2: 1 pour 
bénéficier d’une angioplastie percutan-
née guidée par imagerie endovascu-
laire ou d’une angioplastie guidée par 
angiographie. Dans le groupe imagerie 
endovasculaire, le choix entre échogra-
phie endovasculaire et une OCT (op-
tical coherence tomography) était à la 
discrétion des opérateurs.

Les lésions coronariennes complexes 
ont été définies comme des lésions de 
bifurcation selon la classification de 
Médina avec un diamètre de la branche 
latérale d’au moins 2,5 mm ; une oc-
clusion  chronique totale ; lésion du 
tronc commun non protégée ; lésions 
nécessitant un stent d’au moins 38 mm 
longueur ; angioplastie impliquant au 
moins deux artères coronaires ma-
jeures traitées dans le même temps ; 
une lésion qui nécessiterait au moins 
trois stents; resténose intra-stent ; lé-
sion sévèrement calcifiée ; ou des lé-
sions ostiales.

 Le critère de jugement principal était 
un composite de décès de causes car-
diaques, d’infarctus du myocarde 
ciblant une artère coupable ou de re-
vascularisation de l’artère coupable 
cliniquement motivée. La sécurité a 
également été évaluée.

Au total, 1639 patients ont été rando-
misés, dont 1092 ont été assignés à une 
angioplastie percutannée guidée par 
imagerie endovasculaire et 547 ont été 
assignés à une angioplastie guidée par 
angiographie. Au cours d’un suivi mé-
dian de 2,1 ans (intervalle interquartile, 
1,4 à 3,0), un événement du critère de 
jugement principal était survenu chez 
76 patients (incidence cumulée, 7,7 %) 
dans le groupe d’imagerie endovascu-
laire et chez 60 patients (incidence cu-

mulée, 12,3 %) dans le groupe angio-
graphie (risque relatif, 0,64; intervalle 
de confiance à 95 %, 0,45 à 0,89; P = 
0,008). Un décès de causes cardiaques 
est survenu chez 16 patients (incidence 
cumulée, 1,7 %) dans le groupe image-
rie endovasculaire et chez 17 patients 
(incidence cumulée, 3,8 %) dans le 
groupe angiographie; un infarctus du 
myocarde  est survenu chez 38 (inci-
dence cumulée, 3,7 %) et 30 (incidence 
cumulée, 5,6 %), respectivement ; et la 
revascularisation de l’artère coupable 
cliniquement motivée chez 32 (inci-
dence cumulée, 3,4 %) et 25 (incidence 
cumulée, 5,5 %), respectivement. Il 
n’y avait aucune différence apparente 

entre les groupes dans l’incidence des 
événements de sécurité liés à la proce-
dure.

Chez les patients présentant des lé-
sions coronariennes complexes, 
l’angioplastie guidée par imagerie 
endovasculaire a entraîné un risque 
plus faible d’un composite de décès 
par causes cardiaques, d’infarctus du 
myocarde lié à l’artère coupable ou de 
revascularisation de l’artère coupable 
cliniquement motivé par rapport à 
l’angioplastie guidée par angiographie.

cumulée, 12,3 %) dans le groupe angiographie (risque relatif, 0,64; intervalle de confiance à 

95 %, 0,45 à 0,89; P = 0,008). Un décès de causes cardiaques est survenu chez 16 patients 

(incidence cumulée, 1,7 %) dans le groupe imagerie endovasculaire et chez 17 patients 

(incidence cumulée, 3,8 %) dans le groupe angiographie; un infarctus du myocarde  est 

survenu chez 38 (incidence cumulée, 3,7 %) et 30 (incidence cumulée, 5,6 %), 

respectivement ; et la revascularisation de l’artère coupable cliniquement motivée chez 32 

(incidence cumulée, 3,4 %) et 25 (incidence cumulée, 5,5 %), respectivement. Il n'y avait 

aucune différence apparente entre les groupes dans l'incidence des événements de sécurité 

liés à la procedure. 

Chez les patients présentant des lésions coronariennes complexes, l'angioplastie guidée par 

imagerie endovasculaire a entraîné un risque plus faible d'un composite de décès par causes 

cardiaques, d'infarctus du myocarde lié à l’artère coupable ou de revascularisation de l’artère 

coupable cliniquement motivé par rapport à l'angioplastie guidée par angiographie. 
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avec Dr. Walid Amara et Dr. Loïc Belle
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STELLAR

Dr Mazou TEMGOUA1, Dr Jean-Lou HIRSCH2, Dr Alexandru MISCHIE3
1. CH Haute Corrèze. 2. CH d’Avignon. 3. CH de Châteauroux. 

L’hypertension artérielle pulmo-
naire est une maladie évolutive im-
pliquant un remodelage prolifératif 
du lit vasculaire pulmonaire. Mal-
gré les progrès thérapeutiques, la 
morbidité et la mortalité associées 
à cette pathologie restent élevées. 
Le sotatercept est une protéine de 
fusion qui se lie aux activines et fac-
teurs de croissance impliqués dans 
l’hypertension artérielle pulmo-
naire.

Il s’agissait d’un essai multicentrique 
de phase 3 en double aveugle dans 
lequel des adultes atteints d’hy-
pertension artérielle pulmonaire 
(classe fonctionnelle II ou III de 
l’Organisation mondiale de la santé 
[OMS]) sous un traitement de fond 
stable ont été répartis au hasard se-
lon un rapport 1:1 pour recevoir 
du sotatercept sous-cutané (dose 
initiale, 0,3 mg par kilogramme de 
poids corporel ; dose cible, 0,7 mg 
par kilogramme) ou un placebo 
toutes les 3 semaines. 

Le critère de jugement principal 
était le changement de la distance 
de marche de 6 minutes entre le dé-
but de l’étude et la semaine 24. Neuf 
critères de jugement secondaires, 
testés hiérarchiquement dans l’ordre 
suivant, étaient l’amélioration mul-
ticomposante, la modification de la 
résistance vasculaire pulmonaire, 
la modification du taux de NT-pro 
BNP, l’amélioration de la classe 
fonctionnelle OMS, le délai avant 
le décès ou l’aggravation clinique, 
le French risk score et changements 
dans les scores des domaines d’im-
pact physique, symptômes cardio-
pulmonaires et impact cognitif et 
émotionnel de l’hypertension arté-
rielle pulmonaire - Symptômes et 
impact (PAH-SYMPACT) ; tous ont 
été évalués à la semaine 24, à l’ex-
ception du délai avant le décès ou 
de l’aggravation clinique, qui était 
évalué à la dernière visite de la se-
maine 24.

Au total, 163 patients ont reçu le so-
tatercept contre 160 dans le groupe 
placebo. Le changement médian de la 
distance de marche de 6 minutes était 
de 34,4 m (intervalle de confiance [IC] 
à 95 %, 33,0 à 35,5) dans le groupe so-
tatercept et de 1,0 m (IC à 95 %, -0,3 
à 3,5) dans le groupe groupe placebo. 
L’estimation de Hodges-Lehmann de la 
différence entre les groupes sotatercept 
et placebo dans le changement dans la 
distance de marche de 6 minutes au 
début de l’étude et la semaine 24 était 
de 40,8 m (IC à 95 %, 27,5 à 54,1 ; P 
< 0,001). Les huit premiers critères 
d’évaluation secondaires ont été signi-
ficativement améliorés avec le sotater-
cept par rapport au placebo, alors que 
le score du domaine PAH-SYMPACT 
Cognitive-Emotional Impacts ne l’était 
pas. 

Les événements indésirables surve-
naient plus fréquemment avec le so-
tatercept qu’avec le placebo et ceux-ci 
comprenaient l’épistaxis, les étourdis-
sements, la télangiectasie, l’augmenta-
tion des taux d’hémoglobine, la throm-

bocytopénie et l’augmentation de la 
pression artérielle.

Chez les patients atteints d’hyperten-
sion artérielle pulmonaire qui rece-
vaient un traitement de fond stable, le 
sotatercept a entraîné une plus grande 
amélioration de la capacité à l’exercice 
(évaluée par le test de marche de 6 mi-
nutes) comparé au placebo.

Aussi intéressants que soient ces résul-
tats, des réserves doivent être signa-
lées. Les participants à l’essai étaient 
des adultes dans un état cliniquement 
stable et 90% des participants rece-
vaient déjà deux ou trois thérapies 
spécifiques de l’hypertension artérielle 
pulmonaire lors de l’inclusion. Ainsi, 
les résultats ne peuvent pas être géné-
ralisés à des patients moins stables ou 
naïfs de traitement.

Un bon nombre de patients avaient 
une hypertension artérielle pulmo-
naire idiopathique et héréditaire (res-
pectivement 59 % et 18 % des patients), 
la probabilité d’une réponse favorable 
au sotatercept pourrait être amplifié 

Chez les patients atteints d'hypertension artérielle pulmonaire qui recevaient un traitement de 
fond stable, le sotatercept a entraîné une plus grande amélioration de la capacité à l’exercice 
(évaluée par le test de marche de 6 minutes) comparé au placebo. 

Aussi intéressants que soient ces résultats, des réserves doivent être signalées. Les 
participants à l'essai étaient des adultes dans un état cliniquement stable et 90% des 
participants recevaient déjà deux ou trois thérapies spécifiques de l'hypertension artérielle 
pulmonaire lors de l’inclusion. Ainsi, les résultats ne peuvent pas être généralisés à des 
patients moins stables ou naïfs de traitement. 
 
Un bon nombre de patients avaient une hypertension artérielle pulmonaire idiopathique et 
héréditaire (respectivement 59 % et 18 % des patients), la probabilité d'une réponse favorable 
au sotatercept pourrait être amplifié dans ce groupe au vu du caractère génétique. En 
revanche, seulement 15 % des participants avaient une hypertension artérielle pulmonaire 
associée à une maladie du tissu conjonctif, ce qui représente moins de la moitié du taux 
rencontré en pratique clinique. 
 
Bien que les événements hémorragiques avec le sotatercept étaient considérés comme 
légers, des études ultérieures de sécurité sont nécessaires, notamment chez les patients avec 
tissu conjonctif chez qui des épistaxis et saignements gastro-intestinaux secondaires à la 
télangiectasie sont des préoccupations particulières. 
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Voir le live

dans ce groupe au vu du caractère gé-
nétique. En revanche, seulement 15 % 
des participants avaient une hyperten-
sion artérielle pulmonaire associée à 
une maladie du tissu conjonctif, ce qui 
représente moins de la moitié du taux 
rencontré en pratique clinique.

Bien que les événements hémor-
ragiques avec le sotatercept étaient 
considérés comme légers, des études 
ultérieures de sécurité sont nécessaires, 
notamment chez les patients avec ano-
malies du tissu conjonctif chez qui des 
épistaxis et saignements gastro-intes-
tinaux secondaires à la télangiectasie 
sont des préoccupations particulières.
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Nom de l’essai/Domaine
No

patients 
(n)

CONCLUSIONS

Prévention et risque cardiovasculaire
CLEAR OUTCOMES

n=13 970

Chez les patients intolérants aux statines et présentant un risque cardiovasculaire élevé, 
l’incidence d’un événement cardiovasculaire majeur (critère de jugement principal) était 
significativement plus faible avec l’acide bempédoïque par rapport au placebo (819 patients 
[11,7 %] vs 927 [13,3 %]). De même, les incidences d’un composite de décès d’origine car-
diovasculaire, d’AVC non fatal ou d’IDM non fatal (575 [8,2 %] vs 663 [9,5 %]) ; IDM fatal 
ou non fatal (261 [3,7 %] vs 334 [4,8 %]) ; et la revascularisation coronarienne (435 [6,2 %] 
vs 529 [7,6 %]) étaient également plus faibles dans le groupe acide bempédoïque par rapport 
au groupe placebo. Cependant, l’incidence de la goutte et de la lithiase biliaire était plus 
élevée avec l’acide bempédoïque comparé au placebo, tout comme l’incidence de petites 
élévations des taux de créatinine sérique, d’acide urique et d’enzymes hépatiques.

LIVE-HCM

n=1534

Chez les patients avec cardiomyopathie hypertrophique (CMH), l’exercice physique vigou-
reux (≥6MET pendant plus de 60 heures par an) ne semble pas être associé à un risque 
plus élevé d’évènements cardiovasculaires. Au total, 77 participants à l’étude ont présenté le 
critère de jugement principal de l’étude, un composite de mortalité totale, d’arrêt cardiaque, 
d’arythmie ventriculaire traitée par un défibrillateur implantable ou de syncope probable-
ment dû à l’arythmie. Tous les événements se sont produits chez des personnes atteintes 
d’une CMH manifeste, et aucun n’est survenu chez des personnes porteuses d’une variante 
génétique sans hypertrophie ventriculaire gauche.

COORDINATE-DIABETES

n=1,049

Chez les patients atteints de diabète de type 2 et de maladie cardiovasculaire athéroscléreuse, 
une intervention intégrant l’évaluation, l’éducation et le feedback des patients en rapport 
avec leur maladie a permis l’amélioration de prescription des trois classes de médicaments 
recommandés (statines de haute intensité, IEC ou ARA 2, inhibiteurs des SGLT2 et/ou ago-
nistes des GLP1) comparé au placebo. Ce critère de jugement a été observé dans 37,9 %
contre 14,5 % respectivement dans le groupe d’intervention comparé au groupe témoin, soit 
une différence absolue de 23,4 % (OR ajusté, 4,38 ; IC à 95 %, 2,49-7,71 ; p<0,001).

Efficacy and safety of the oral 
PCSK9 inhibi-tor MK-0616: a 
phase 2b randomized con-trolled 
trial 

n= 381

Cet essai multicentrique de phase 2b, randomisé, en double aveugle, visait à évaluer l’effi-
cacité et l’innocuité de l’inhibiteur de PCSK9 MK-0616 (un peptide macrocyclique excrété 
par les reins) chez des participants atteints d’hypercholestérolémie. L’inhibiteur de PCSK9 
MK-0616 (6 mg, 12 mg, 18 mg et 30 mg, respectivement) a été associé à une réduction signi-
ficative du LDL-C par rapport au placebo, mesuré par la variation moyenne en pourcentage 
des moindres carrés du LDL-C : -41,2 %, -55,7 %, -59,1 % et -60,9 % (p <0,001 pour tous).

Low Cardiac Risk For Elite Level 
Athletes With Genetic Heart 
Disease

n=76

Parmi les athlètes de niveau professionnel soumis à un programme de reprise sportive in-
cluant une stratification préalable du risque lié à la pratique sportive et un protocole théra-
peutique adapté à chaque genotype/phenotype de patients, quatre-vingt-quinze pour cent 
(95%) des participants atteints d’une maladie cardiaque génétique diagnostiquée et traitée 
n’ont présenté aucun évènement cardiovasculaire, y compris des lipothymies/syncopes, des 
chocs chez les porteurs de défibrillateurs, un arrêt cardiaque ou mort  subite. Sur les 76 pa-
tients, 53% avaient une cardiomyopathie hypertrophique et 26% avaient un syndrome du 
QT long, et 63 % des patients étaient asymptomatiques avant le diagnostic.

ACCESS

n=4,761

Chez les personnes âgées à haut risque cardiovasculaire et à faible revenu au Canada, l’éli-
mination de tous les coûts supportés par les patients en rapport avec les médicaments liés 
aux maladies chroniques (médicaments impliqués dans la prévention de l’infarctus du myo-
carde, AVC, autres formes de maladie vasculaire, progression de la maladie rénale chro-
nique) pendant trois ans n’a pas eu d’incidence significative sur les problèmes de santé graves 
associés à ces affections comparé au groupe contrôle.

Diète « Keto-like » 
n= 305

Le régime alimentaire pauvre en glucides et riche en graisses, la diète « Keto-like » : < 25 % 
des calories quotidiennes totales provenant des glucides et > 45 % provenant des lipides), a 
été associé à des niveaux élevés de LDL-C et d’apolipoprotéine B ainsi qu’à un risque deux 
fois plus élevé d’événements cardiovasculaires comparé au régime alimentaire normal.

NUDGE-FLU 
(Nationwide Utilization of Dani-
sh Government Electronic Letter 
System for Increasing In-FLUenza 
Vaccine Uptake) n= 964,870

Parmi les citoyens danois âgés d’au moins 65 ans randomisés dans 691 820 ménages pour 
recevoir l’une des neuf lettres électroniques, chacune contenant un message spécifique sur 
la prochaine saison de la grippe et la nécessité de la vaccination, le critère de jugement 
principal (réception du vaccin antigrippal au plutard le 1er janvier 2023) était significative-
ment plus élevé dans le groupe recevant la lettre soulignant les avantages cardiovasculaires 
potentiels de la vaccination par rapport à ceux qui n’avaient reçu aucune lettre (81 % contre 
80,12 % ; différence de 0,89 point de pourcentage ; p<0,0001). Le groupe recevant des lettres 
répétées (une au début de l’étude et l’autre au 14ème jour) avec un rappel général de se faire 
vacciner a également présenté une augmentation significative du taux de vaccination (80,85 
contre 80,12 % ; différence de 0,73 point de pourcentage ; p = 0,0006).

Rythmologie
PULSED AF

n=300

Chez les patients avec fibrillation atriale paroxystique ou persistante, la technique d’ablation 
par champs pulsé (electroporation) est sure et efficace. Les participants ayant bénéficié de 
cette technique ont été suivis pendant un an après le traitement avec monitoring télépho-
nique des symptômes ; ECG à 3, 6 et 12 mois ; et surveillance Holter ECG de 24 heures à 
6 et 12 mois. Le critère principal d’efficacité était l’absence d’un composite d’échec procé-
dural aigu, de récidive d’arythmie ou d’escalade antiarythmique sur 12 mois, à l’exception 
des trois premiers mois après la procédure pour permettre la récupération. Les auteurs ont 
constaté que 66,2 % des patients atteints de fibrillation auriculaire paroxystique (IC à 95 %, 
57,9-73,2) et 55,1 % des patients atteints de fibrillation auriculaire persistante (IC à 95 %, 
46,7-62,7) ont présenté ce critère de jugement principal. Le critère de jugement secondaire 
était l’absence d’événements indésirables graves liés à la procédure, et il s’est produit chez un 
patient de chaque cohorte (0,7 % ; IC à 95 %, 0,1-4,6). La principale limite de l’étude était 
l’absence d’un groupe témoin d’où la nécessité d’études randomisées de grande échelle pour 
fournir des preuves définitives de l’innocuité de la procédure
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RAPID-HF:  
Rate-Adaptive Atrial Pacing for 
Heart Failure With Preserved Ejec-
tion Fraction

n = 32

Chez les patients avec insuffisance cardiaque à FE préservée (IC-FEP) présentant une insuf-
fisance chronotrope, la stimulation auriculaire rapide par le biais d’un pacemaker n’améliore 
pas la capacité fonctionnelle ni les performances évaluées par l’épreuve Vo2 max. Le critère 
de jugement principal était la consommation d’oxygène (V̇o2) au seuil anaérobie (V̇o2, AT) ; 
les critères de jugement secondaires étaient le pic V̇o2, l’efficacité ventilatoire (pente V̇e/
V̇co2), la qualité de vie évaluée par le score global du questionnaire de cardiomyopathie de 
Kansas (KCCQ-OSS) et le taux de NT-pro BNP. La stimulation auriculaire a augmenté la 
fréquence cardiaque à l’effort léger et maximal (16/min [IC à 95 %, 10 à 23], P < .001 ; 14/
min [IC à 95 %, 7 à 21], P < .001), sans amélioration de la performance à l’exercice ou de la 
qualité de vie. Malgré une fréquence cardiaque à l’effort plus élevée, il n’y a pas eu d’augmen-
tation du débit cardiaque à l’effort, en raison d’une diminution du volume d’éjection systo-
lique (-24 ml [IC à 95 %, -43 à -5 ml] ; P = .02). L’implantation d’un stimulateur cardiaque a 
été associée à des événements indésirables (6 participants sur 29 soit 21%).

Interventionnel (structurel)
TRILUMINATE

n=350

Chez les patients atteints d’insuffisance tricuspidienne, la stratégie TEER (ou TriClip) ré-
duisait la gravité de la régurgitation tricuspide et était associée à une amélioration de la 
qualité de vie. Le critère de jugement principal était un composite qui incluait le décès toutes 
causes ou la chirurgie de la valve tricuspide ; hospitalisation pour insuffisance cardiaque ; 
et une amélioration de la qualité de vie mesurée par le Kansas City Car-diomyopathy Ques-
tionnaire (KCCQ), avec une amélioration définie comme une augmentation d’au moins 15 
points du score KCCQ (plage, 0 à 100, avec des scores plus élevés indiquant une meilleure 
qualité de vie à 1 an). Les résultats pour le critère de jugement principal étaient en faveur du 
groupe TEER (win ratio, 1,48 ; intervalle de confiance à 95 %, 1,06 à 2,13 ; P = 0,02). L’in-
cidence des décès ou de la chirurgie de la valve tricuspide et le taux d’hospitalisation pour 
insuffisance cardiaque ne semblaient pas différer entre les groupes. Le score de qualité de 
vie KCCQ a changé en moyenne (± écart-type) de 12,3 ± 1,8 points dans le groupe TEER, 
contre 0,6 ± 1,8 points dans le groupe témoin (P < 0,001). À 30 jours, 87% des patients du 
groupe TEER et 4,8 % de ceux du groupe témoin présentaient une régurgitation tricuspide 
d’une gravité non supérieure au grade modéré (P <0,001). La stratégie TEER s’est avéré sûre ; 
98,3% des patients qui ont subi la procédure étaient exempts d’événements indésirables ma-
jeurs à 30 jours.

COAPT: 
Five-Year Follow-up after Transca-
theter Re-pair of Secondary Mitral 
Regurgitation

n= 614

Parmi les patients atteints d’insuffisance cardiaque avec insuffisance mitrale secondaire mo-
dérée à sévère ou sévère restants symptomatiques malgré un traitement médical conforme 
aux recommandations, la réparation percutanée de la valve mitrale était sûre et a entraî-
né une baisse du taux d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque et une mortalité toutes 
causes confondues plus faible sur 5 ans de suivi par rapport au traitement médical seul. Sur 
les 614 patients inclus, 302 ont été affectés au groupe réparation percutanée et 312 dans le 
groupe témoin. Le taux annuel d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque sur 5 ans était 
de 33,1 % par an dans le groupe réparation percutanée et de 57,2 % par an dans le groupe 
témoin (risque relatif, 0,53 ; intervalle de confiance [IC] à 95 %, 0,41 à 0,68). La mortalité 
toutes causes confondues sur 5 ans était de 57,3 % dans le groupe réparation percutanée et 
de 67,2 % dans le groupe témoin (risque relatif, 0,72 ; IC à 95 %, 0,58 à 0,89). Un décès ou 
une hospitalisation pour insuffisance cardiaque dans les 5 ans est survenu chez 73,6 % des 
patients du groupe réparation percutanée et chez 91,5 % de ceux du groupe témoin (risque 
relatif, 0,53 ; IC à 95 %, 0,44 à 0,64). Des événements de sécurité spécifiques à la procédure 
dans les 5 ans se sont produits chez 4 des 293 patients traités (1,4 %), tous les événements se 
produisant dans les 30 jours.

Evolut Low Risk trial (Evo-
lut-PRO)

n=1,403

Chez les patients avec rétrécissement aortique serré symptomatique à bas risque chirurgical 
(STS PROM score ≤3%), le TAVI par Evolut-PRO valve de troisième génération est non-in-
férieur à la chirurgie pour le critère principal de mortalité/AVC majeur à 24 mois. Le critère 
principal de la mortalité toutes causes confondues ou de l’AVC invalidant pour le TAVI par 
rapport à la chirurgie à 24 mois était de 5,3 % contre 6,7 % (p < 0,05 pour la non-infériorité, 
p > 0,05 pour la supériorité). Toujours à 24 mois, la mortalité toutes causes confondues était 
de 4,5 % pour le TAVI contre 4,5 % pour la chirurgie (p > 0,05). Les accidents vasculaires 
cérébraux majeurs étaient plus élevés dans le bras « chirurgie » à 1 an, mais pas statistique-
ment significatifs à 2 ans. Le besoin de stimulateur cardiaque permanent et la fuite paraval-
vulaire modérée à sévère étaient plus élevés avec le TAVI à 30 jours, tandis que l’incidence 
de la fibrillation auriculaire, les lésions rénales aiguës et les saignements graves étaient plus 
élevés dans le bras « chirurgie ». La performance de la valve à 2 ans était similaire dans les 
deux bras, avec des gradients moyens plus faibles et des surfaces valvulaires plus élevées avec 
le TAVI. Les résultats persistaient à 3 ans de suivi.

Interventionnel (coronaire)
RENOVATE: 
Intravascular Imaging–Guided or 
Angiography-Guided Complex PCI

n=1639

Chez les patients présentant des lésions coronariennes complexes, l’angioplastie guidée par 
imagerie endovasculaire a entraîné un risque plus faible d’un composite de décès par causes 
cardiaques, d’infarctus du myocarde lié à l’artère coupable ou de revascularisation de l’artère 
coupable cliniquement motivé par rapport à l’angioplastie guidée par angiographie. Au total, 
1639 patients ont été randomisés, dont 1092 ont été assignés à une angioplastie percutanée 
guidée par imagerie endovasculaire et 547 ont été assignés à une angioplastie guidée par 
angiographie. Au cours d’un suivi médian de 2,1 ans (intervalle interquartile, 1,4 à 3,0), 
un événement du critère de jugement principal était survenu chez 76 patients (incidence 
cumulée, 7,7 %) dans le groupe d’imagerie endovasculaire et chez 60 patients (incidence 
cu-mulée, 12,3 %) dans le groupe angiographie (risque relatif, 0,64 ; intervalle de con-fiance 
à 95 %, 0,45 à 0,89; P = 0,008). Un décès de causes cardiaques est survenu chez 16 patients 
(incidence cumulée, 1,7 %) dans le groupe imagerie endovasculaire et chez 17 patients (inci-
dence cumulée, 3,8 %) dans le groupe angiographie ; un infarctus du myocarde  est survenu 
chez 38 (incidence cumulée, 3,7 %) et 30 (incidence cumulée, 5,6 %), respectivement ; et 
la revascularisation de l’artère coupable cliniquement motivée chez 32 (incidence cumulée, 
3,4 %) et 25 participants (inci-dence cumulée, 5,5 %), respectivement. Il n’y avait aucune 
différence apparente entre les groupes dans l’incidence des événements de sécurité liés à la 
procédure.
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BIOVASC

n=1525

Chez les patients avec syndrome coronarien aiguë (SCA) et atteintes pluritronculaires, la 
revascularisation complète immédiate était non inférieure à la revascularisation complète 
retardée (jusqu’à 6 semaines). Le critère de jugement principal, mortalité toutes causes 
confondues, IDM, revascularisation non planifiée ou événements cérébrovasculaires à 1 an, 
est survenu chez 7,6 % du groupe revascularisation complète immédiate contre 9,4 % dans 
le groupe revascularisation complète retardée (p pour la non-infériorité = 0,0011, p pour 
supériorité = 0,17). La revascularisation complète immédiate était néanmoins associée à une 
incidence plus faible de récidive d’infarctus du myocarde à un an (1,9 % contre 4,5 % ; p = 
0,0045) et de revascularisation non programmée à un an (4,2 % contre 6,7 % ; p = 0,030).

REVIVED-BCIS2

n=700

Chez les personnes ayant une fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG) ≤ 35 % et une 
maladie coronarienne étendue (viabilité dans ≥ 4 segments), l’angioplastie percutanée n’était 
pas supérieure au traitement médical optimal. Le critère de jugement principal, la mortalité 
toutes causes confondues ou l’hospitalisation pour insuffisance cardiaque, s’est produit chez 
37,2 % du groupe angioplastie percutanée contre 38,0 % du groupe traitement médical op-
timal (p = 0,96). Les résultats étaient les mêmes dans tous les sous-groupes. L’essai STICH 
retrouvait une association entre le pontage aorto-coronarien et l’amélioration de la survie 
chez les patients présentant une altération de la fonction systolique du VG et une corona-
ropathie étendue. La non-supériorité de l’angioplastie dans REVIVED-BCIS2 pourrait être 
dû à une maladie coronarienne moins étendue, au nombre réduit de patients inclus, et à un 
temps de suivi plus court.

HOST-IDEA (Orsiro)

n=2,013

Parmi les patients subissant une angioplastie percutanée à l’aide des stents de troisième géné-
ration (Orsiro), la double anti-agrégation plaquettaire (DAPT) pour une durée de 3 à 6 mois 
était non inférieur au DAPT de 12 mois pour la prévention des événements cliniques indé-
sirables nets (NACE). Le résultat principal est survenu chez 37 (3,7 %) patients du groupe 
DAPT de 3 à 6 mois et 41 (4,1 %) dans le groupe DAPT de 12 mois (différence de risque 
absolu, -0,4 % [intervalle de confiance (IC) unilatéral à 95 %, -∞ % à 1,1 % ; P<0,001 pour la 
non-infériorité]). La cohorte a inclus des patients à prédominance masculine, sud-coréens. 
Les patients atteints d’infarctus du myocarde avec sus-décalage du segment ST (STEMI) ont 
été exclus.

Chirurgie Cardiaque

UK Mini Mitral

n=1,167

Chez les patients avec insuffisance mitrale dégénérative éligibles à une chirurgie de rempla-
cement valvulaire, une approche par thoracotomie droite mini-invasive n’a pas montré de 
différence sur la capacité fonctionnelle du patient à 12 semaines comparé à la sternotomie 
conventionnelle (T-score : 0,68, intervalle de confiance à 95 % -1,89 à 3,26 ; p = 0,61). Les 
deux approches chirurgicales ont été réalisées par des chirurgiens expérimentés. Les temps 
de procédure et de clampage étaient plus longs pour la réparation mini-invasive mais la du-
rée globale du séjour des patients était plus courte. Les résultats cliniques restaient similaires 
à 1 an de suivi.

Hypertension
HALO

n=631

Chez les patients atteint d’hypertension artérielle (HTA) non contrôlée, le baxdrostat à 0,5 
mg, 1 mg ou 2 mg par jour n’a pas réduit significativement la pression artérielle (PA) par 
rapport au placebo (-17,0/-16,0/-19,8 respectivement contre -16,6 mm Hg ; p > 0,05). Un 
effet placebo plus important que prévu a été noté ; il y avait également une faible observance 
au traitement dans quelques sites. Le baxdrostat est un inhibiteur de l’aldostérone synthase 
et réduit les niveaux d’aldostérone mais pas de cortisol. Dans BrigHTN (également un essai 
de phase 2), la dose la plus élevée (2 mg) était supérieure au placebo pour réduire la PA à 12 
semaines chez les patients atteints d’HTA résistante.

USIC

Nouveau dispositif percutané 
chez la détection de la tropo-
nine-I pour les patients présen-
tant un SCA

n=239

Chez les patients présentant un syndrome coronarien aigue (SCA), un dispositif percuta-
né avec capteur infra-rouge au niveau du poignet donnait des valeurs de troponine-I en 
cinq minutes avec un niveau de précision d'environ 90 %. De plus, les patients présentant 
des taux de troponine-I anormaux mesurés par l'appareil étaient environ quatre fois plus à 
risque d'avoir une artère obstruée que ceux dont le résultat de troponine était négatif.

STREAM-2 

n=604

Chez les patients âgés présentant un STEMI qui n’ont pas pu bénéficier d’angioplastie percu-
tanée dans un délai optimal, le traitement pharmaco-invasif avec une demi-dose de Ténec-
téplase (TNK) est sûr et efficace par rapport à l’angioplastie. Le critère composite principal 
à 30 jours (décès, insuffisance cardiaque, IDM, choc), pour le traitement pharmaco-invasif 
par rapport à l’angioplastie primaire, était : 12,8 % contre 13,3 % (risque relatif 0,96, inter-
valle de confiance à 95 % 0,62-1,48). Les critères d’inclusion étaient : âge ≥ 60 ans, STEMI 
< 3 heures après l’apparition d’un sus-décalage du segment ST ≥ 2 mm dans ≥ 2 dérivations 
contiguës, incapacité à effectuer une angioplastie primaire dans <1 heure. Dans le bras phar-
maco-invasif, l’angioplastie pouvait être réalisée plus tôt si une régression du sus-décalage 
du segment ST ≥ 50 % ne se produisait pas dans les 90 minutes.  Dans le même bras, les 
taux globaux d’événements cardiovasculaires indésirables majeurs étaient également éle-
vés (mortalité à 30 jours> 9,0%) et près du double de ceux retrouvés dans le STREAM-1, 
cela s’explique en partie par l’âge plus élevé (~60 ans dans STREAM-1 contre ~71 ans dans 
STREAM-2).



T
A

B
L

E
A

U
 

R
E

C
A

P
I

T
U

L
A

T
I

F
 

A
C

C
 

2
0

2
3

33

CARDIO H - N°61 / AVRIL 2023

Cardio-Oncologie
STOP-CA trial

n= 286

Chez les patients bénéficiant d’un protocole de chimiothérapie à base d’anthracyclines (dose 
médiane de 300 mg/m2) contre le lymphome, l’administration d’atorvastatine (40 mg) pen-
dant 12 mois réduisait significativement le risque de dysfonction ventriculaire gauche com-
paré au groupe contrôle (9% vs 22%, p=0,002). Le critère de jugement principal était la 
diminution de la FEVG ≥ 10 % de la valeur de base à une FE< 55 %. Des recherches supplé-
mentaires sont nécessaires pour déterminer les sous-groupes qui bénéficieraient le plus du 
traitement par statine, si le traitement par statine prévient l’IC symptomatique, le moment et 
la durée optimaux de la statinothérapie pendant le traitement du lymphome et si ce bénéfice 
s’étend à d’autres types de cancers.

Hypertension Pulmonaire

STELLAR

= 323

Chez les patients âgés d’au moins 18 ans atteints d’hypertension artérielle pulmonaire symp-
tomatique, le traitement par Sotaterceptin (dose de charge de 0,3 mg/kg et augmenté à 0,7 
mg/kg toutes les 3 semaines) comparé au placebo améliore la distance de marche sur 6 mi-
nutes, à 12 semaines de suivi de 34,4 mètres (IC à 95 %, 33,0-35,5) dans le bras Sotaterceptin 
contre 1,0 m (IC à 95 %, -0,3 à 3,5) dans le bras placebo.

A DUE
(macitentan 10 mg par jour + tadala-
fil 40 mg) n=9,718

Chez les patients atteints d’hypertension pulmonaire, la combinaison fixe de macitentan 10 
mg par jour + tadalafil 40 mg par jour est supérieure à la monothérapie comprenant l’une 
ou l’autre des deux molécules pour réduire les résistances vasculaires périphériques (RVP) à 
6 semaines de suivi. La différence de RVP pour le groupe macitentan vs combinaison, était : 
-23 contre -45% (p ≤ 0,0001) et dans le groupe tadalafil vs combinaison : -22 contre -44% (p 
≤ 0,0001). Les effets secondaires étaient similaires dans les deux groupes. 

COVID

FREEDOM COVID: 
Therapeutic-Dose Anticoagulation 
Shows No Significant Composite 
Risk Reduction For Noncritical, Hos-
pitalized COVID-19 Patients n= 3,398

Chez les patients hospitalisés pour des formes non graves de COVID-19, l’anticoagulation 
à dose curative comparé à la dose prophylactique n’a pas réduit de manière significative le 
risque combiné de décès quelle qu’en soit la cause, la nécessité d’un traitement en unité de 
soins intensifs (USI), un thrombus confirmé ou un accident vasculaire cérébral (critère de 
jugement principal atteint dans 11,3% contre 13,2% ; hazard ratio [HR], 0,85; IC 95%, 0,69-
1,04; p=0,11 respectivement dans les deux groupes). Cependant, l’anticoagulation curative a 
entrainé une diminution du taux d’intubation (6,4 contre 8,4% ; HR : 0,75 ; IC95% 0,58-0,98 ; 
p=0,03) et de décès (4,9 contre 7% ; HR : 0,70 ; IC95% 0,52-0,93 ; p=0,01). Les saignements 
étaient minimes et similaires dans les deux groupes.

Insuffisance Cardiaque
BETTER CARE HF: 
Building Electronic Tools To Enhance 
and Reinforce CArdiovascular RE-
commenda-tions for Heart Failure

n= 2,211

Dans le groupe des patients hospitalisés pour insuffisance cardiaque à FE réduite (ICFEr), 
une alerte automatique individuelle par système intégré a entrainé une amélioration de la 
prescription d’antagonistes des récepteurs de minéralocorticoïdes (ARM) lorsqu’on la com-
parait aux messages classiques et soins standards. L’étude a inclus 2 211 patients (alerte : 755, 
message : 812, soins habituels [contrôle] : 644), âgés en moyenne de 72,2 ans, FE moyenne 
de 33 %, qui étaient principalement des hommes (71,4 %) et des Blancs (68,9 %). Une nou-
velle prescription d’ARM est survenue chez 29,6 % des patients du bras alerte, 15,6 % du 
bras message et 11,7 % du bras contrôle. L’alerte a plus que doublé la prescription d’ARM 
par rapport au groupe contrôle (RR : 2,53, IC à 95 % : 1,77-3,62, p<0,0001) et a amélioré la 
prescription d’ARM par rapport au message (RR : 1,67, IC à 95 % : 1,21-2,29, p =0,002). Le 
nombre de patients en alerte nécessaire pour aboutir à une prescription complémentaire 
d’ARM était de 5,6. 

Digital

BMAD 

n=522

Chez les patients atteints d’insuffisance cardiaque (IC), le risque de re-hospitalisation pour 
des complications de l’IC dans les 90 jours était réduit de 38 % (p = 0,03), dans le groupe qui 
bénéficiait d’un monitoring de leur index de liquide thoracique à l’aide du dispositif μCor 
par rapport à ceux du groupe témoin. Le risque absolu était réduit de 7 % à 90 jours et le 
nombre nécessaire à traiter (NNT) était de 14,3. Alors que les patients des deux bras ont 
connu une amélioration globale de la qualité de vie (évaluée par le KCCQ-12) au cours des 
90 jours, les patients du bras d’intervention avaient une supériorité de 12 points comparé 
aux patients du groupe témoin (p = 0,004).

CAUSAL AI

n= 1,8 000 
000

Le système d’intelligence artificielle (IA) causale peut quantifier avec précision dans quelle 
mesure une personne doit réduire sa pression artérielle ou son LDL-C au-dessus de son 
risque héréditaire de développer une maladie coronarienne. Ce modèle était précis, mais les 
chercheurs ont découvert que les antécédents familiaux sont souvent un prédicteur beau-
coup plus puissant des événements coronariens majeurs que le risque polygénique, ce qui 
suggère que la combinaison des deux pourraient fournir une meilleure prédiction du risque 
héréditaire.

IMPLEMENT-HF

n= 252

Dans le groupe des patients hospitalisés pour insuffisance cardiaque à FE réduite (ICFEr), 
une stratégie de soins guidée par une équipe virtuelle en vue d’optimiser le traitement médi-
cal selon les recommandations était sûre et améliorait la prise en charge comparé aux soins 
standards (différence après ajustement +1.2 ; IC 95% : 0,7-1,8 ; P<0.001). Dans le groupe 
de l’équipe de soins virtuels, les cliniciens ont reçu jusqu’à une (1) suggestion quotidienne 
d’optimisation du traitement par une équipe médecin-pharmacien. Le critère de jugement 
principal était le changement à l’hôpital du score d’optimisation du traitement médical selon 
les recommandations (+2 initiations, +1 augmentation de la dose, -1 réduction de la dose, -2 
arrêts additionnés dans toutes les classes). Les équipes virtuelles représentent une approche 
centralisée et évolutive pour optimiser le traitement médical de l’IC selon les recommanda-
tions.
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Invité : Thierry GARBAN 
Journaliste : Alexandru MISCHIE 
 

 
https://www.youtube.com/watch?v=GITQXnc0J9M 

 
Interview Made in France:  Cardio+ (Thierry Garban) 
Équipe de soins spécialisés en cardiologie et télémédecine  
 

 

 

  

Regardez la vidéo !Cardio+
Équipe de soins spécialisés en cardiologie et télémédecine

Dr Thierry GARBAN1

Interviewé par Dr Alexandru MISCHIE2
  1. CH de Carquefou. 2. CHU de Châteauroux. 

Un contrôle insuffisant de l’hyperten-
sion artérielle !

Dr Alexandru MISCHIE :

«Je suis Alexandru Mischie, cardio-
logue, j’ai le plaisir d’avoir avec nous au-
jourd’hui le Docteur Thierry Garban 
qui est Secrétaire Général du Syndicat 
National des Cardiologues, un expert 
de la télécardiologie. Il va nous donner 
quelques détails concernant le projet 
CARDIO+ qui est une expérimenta-
tion de l’article 51. Bonjour Thierry, est-
ce que tu peux nous donner quelques 
détails de ce très beau projet ?»
Dr Thierry GARBAN :

«Bonjour Alexandru, ce sont environ 
deux bonnes années de travail pour 
arriver à développer ce projet qui est 
actuellement dans sa phase de mise en 
œuvre. Ce projet s’appelle « Equipe de 
soins spécialisés en cardiologie et té-
lémédecine ». C’est un projet ou l’on a 
eu beaucoup de choses parce que l’on 
est soutenu par l’ensemble de la cardio-
logie française, donc le Syndicat que 
je représente aujourd’hui, la Société 
Française de Cardiologie mais aussi 
nos amis du CNCH et du CNCF. L’ar-
ticle 51 c’est un process qui a été mis en 
place dans le cadre du plan de la PLFSS 
en 2018 pour favoriser l’émergence 
d’organisation innovante et éventuelle-
ment pouvoir développer de nouveaux 
actes. Il y a un formalisme, un chemin 
à suivre qui est relativement long, qui 
démarre par une lettre d’intention qui 

est faite par ce qu’on appelle un porteur 
de projet, si cette lettre d’intention est 
jugée comme recevable il y a alors un 
autre filtre de sélection qui est effectué 
au niveau de la rapporteure générale 
et puis on va construire de manière 
progressive le projet. Lorsque c’est un 
projet national, on s’adresse au niveau 
directement du Ministère de la Santé 
parfois quand c’est un projet unique-
ment régional on s’adresse aux ARS 
et on essaye de faire annoncer le pro-
jet avec les différentes directions. Une 
fois que les choses ont bien mûri on 
écrit un cahier des charges qui passe 
ensuite devant le comité technique 
qui est constitué de l’ensemble des di-
recteurs du Ministère, également des 
représentants de l’ARS, la direction de 
UNCAM. On reçoit ensuite un avis fa-
vorable ou défavorable qui permet en-
suite d’avoir une publication au Journal 
Officiel et on passe ensuite à la mise en 
œuvre.

Le projet CARDIO+ c’est un pro-
jet national avec une déclinaison qui 
doit se faire dans quatre régions Au-

vergne-Rhône-Alpes, Nouvelle Aqui-
taine, la région Centre et la région des 
Pays de la Loire avec plusieurs terri-
toires qui vont être déployés progressi-
vement sur une durée de 3 ans.

Alors pourquoi ce projet ? Nous 
sommes partis d’un certain nombre de 
constats. Il y a un certain degré d’iné-
galité d’accès aux soins selon les terri-
toires de santé et puis les lieux de vie 
des patients, une coordination qui est 
parfois insuffisante des professionnels 
de santé. Un certain nombre d’usagers 
se retrouvent isolés avec des difficultés 
d’accès aux soins de plus en plus im-
portantes, c’est le cas en particulier des 
patients qui ont besoin d’une assistance 
pour pouvoir se déplacer, qui sont par-
ticulièrement ciblés dans le CARDIO+. 
Et puis, dans le même temps, on a des 
maladies cardiovasculaires qui sont en 
hausse de 3,5 % par an devant cette dé-
mographie cardiologique qui est décli-
nante.

Alors quels sont les enjeux du projet 
CARDIO + ? Nous allons essayer de 
répondre à la responsabilité popu-
lationnelle, développer de nouvelles 
organisations territoriales qui sont les 
équipes de soins spécialisés en cardio-
logie, améliorer nos conditions d’exer-
cice en essayant de diminuer notre 
charge mentale en étant plus structurés 
et mieux coordonnés. Renforcer l’accès 
aux soins c’est un des enjeux évidem-
ment majeurs. Et enfin, et c’est très 
important avoir une prise en charge au 
long cours des patients, ce que l’on ap-
pelle la démarche de parcours de soins. 

Les équipes de soins spécialisés c’est un 
article du code de la santé publique du 

Invité : Thierry GARBAN 
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24 juillet 2019 qui sont constitués au-
tour de médecins spécialistes et donc 
dans notre cas autour de cardiologues 
pour assurer leur activité de façon 
coordonnée avec l’ensemble des ac-
teurs du territoire sur la base d’un pro-
jet de santé qu’ils élaborent entre eux. 
Nous sommes donc dans une logique 
de parcours. Pour moi il y a plusieurs 
briques importantes pour constituer 
une équipe de soins spécialisés en car-
diologie, la première on l’a vu c’est la 
coordination de l’ensemble des profes-
sionnels de santé et donc y compris de 
nos collègues paramédicaux. C’est un 
élément très important. Pour pouvoir 
améliorer et mieux travailler on va dé-
léguer un certain nombre de tâches en 
s’appuyant sur des outils numériques 
mais sans oublier ce qui est le cœur de 
notre métier : le soin. Et enfin une des 
missions importantes des ESSC égale-
ment de former les professionnels pour 
tirer toujours le dispositif vers le haut. 

CARDIO+ on ne s’adresse pas l’en-
semble de la population, nous agis-
sons que sur 4 régions. On a décidé 
également de restreindre dans le cadre 
de cette expérimentation la cible des 
patients et le premier critère d’exclu-
sion c’est l’urgence, on ne prendra pas 
en charge de patients qui ont besoin 
d’une réponse cardiologique de moins 
de 48 heures. 

CARDIO+ ne s’adresse pas aux pa-
tients qui sont en dehors de la zone ter-
ritoriale qui a été ciblée et les patients 
donc qui sont éligibles à ce dispositif 
sont ce qu’on appelle les patients vul-
nérables, c’est ceux de la loi du 25 avril 
2020, essentiellement les patients dé-
pendants ou des patients qui ne sont 
pas déplaçables, sans mobilisation de 
transport sanitaire. Également les pa-
tients pour lesquels il n’y a pas d’accès 
à une consultation cardiologique dans 
le territoire de l’expérimentation ou 
ceux dont le cardiologue référent n’est 
pas disponible, voilà les principaux cri-
tères.

Dans le cadre de ce projet nous allons 
essayer de déployer tout ce qu’on peut 
faire en télémédecine et vous allez le 
voir même également un acte innovant : 
on va pouvoir faire, quand ça s’y prête 
de la téléconsultation, de la téléexper-
tise, de la télésurveillance, de la téléas-
sistance; ce que nous ne faisons pas 
dans le CARDIO + c’est la partie régu-
lation qui est du domaine de l’urgence.

Alors comment cela se passe en pra-
tique dans CARDIO + ? 

On va partir d’un cas pratique : une 
patiente qui serait dans un EHPAD, 
qui viendrait de rentrer et chez qui le 
médecin coordinateur a identifié un 
souffle cardiaque. Il y a donc la néces-
sité d’un avis cardiologique. Cet avis 
cardiologique va arriver auprès de la 
plateforme de l’ESS de cardiologie qui 
est constitué d’une secrétaire et égale-
ment d’une infirmière diplômée d’état 
ou d’un IPA éventuellement, qui vont 
réfléchir aux modalités de réponse à 
la question posée. Elles vont recueillir 
toutes les pré-données dans une sorte 
de préconsultation qui vont être utiles 
pour savoir quelle est la réponse adap-
tée (est-ce que la personne a été hos-
pitalisée récemment ? quels sont les 
traitements qu’elle prend ? quels sont 
ces antécédents ? On a vraiment un 
premier filtre qui est une pré-consul-
tation). A l’issue de ce recueil de don-
nées il y a quatre possibilités : soit une 
téléconsultation, soit une téléexpertise, 
soit une téléconsultation avec l’aide 
d’un tiers ou bien ce nouvel acte que je 
vais détailler ensuite qui est la télé-car-

diologie augmentée. La secrétaire (soit 
l’infirmière) fait une proposition et c’est 
le cardiologue qui lui seul va valider la 
modalité de réponse la plus adaptée. 

Admettons que l’on soit dans le cas 
d’une séquence de télé-cardiologie aug-
mentée. Qu’est-ce que c’est la télé-car-
diologie augmentée ? C’est une équipe 
mobile de cardiologie, en l’occurrence 
une infirmière qui a reçu une formation 
spécifique et qui va se déplacer, dans 
notre cas ici, dans un EHPAD pour re-
cueillir toutes les données dont le car-
diologue va avoir besoin pour prendre 
sa décision ; savoir s’il s’agit d’un souffle 
organique, savoir si c’est une patholo-
gie vasculaire qui va nécessiter un suivi 
au long cours ou pas. Donc l’infirmière 
se déplace, elle recueille toutes les don-
nées, des données d’interrogatoire, 
il y a l’électrocardiogramme, il y a un 
certain nombre de séquences d’image-
rie éco-cardiographique à collecter et 
toutes ces données vont être envoyées 
sur un système d’information dédié 
que le cardiologue va pouvoir analyser. 
Dans le projet CARDIO+ les données 
sont téléversées sur le site ROFIM qui 
est un site d’échange sécurisé entre pro-
fessionnels de santé. 

CARDIO+ ça n’est pas une action iso-
lée en une fois (ou « one-shot »), mais 
on s’inscrit bien dans une démarche 
parcours. A partir du moment où on se 
retrouve devant une pathologique car-
diaque chronique, une démarche par-
cours sur 12 mois (éventuellement re-
nouvelable) va être mise en place, avec 
le médecin traitant, avec l’infirmier de 
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pratiques avancées, avec l’ensemble des 
intervenants qui peuvent être utiles aux 
patients (qui va définir qui fait quoi ? 
quand ? et comment ?), dans le but 
d’optimiser la prise en charge des soins 
du patient. »
Dr Alexandru MISCHIE :

«J’ai quelques questions... Alors une 
première question : est-ce que le fait 
notamment de déléguer des actes par 
exemple des échographies, des actes 
techniques au paramédicaux, est-ce 
que cela ne peut pas être interprétée 
comme une mise en danger notre pro-
fession de cardiologue ? »
Dr Thierry GARBAN :

«C’est une excellente question. Ce qui 
est très important c’est d’avoir en tête 
que l’on est vraiment uniquement dans 
un recueil de données, c’est à dire que 
toute la partie diagnostic, toute la partie 
interprétation, reste complètement à la 
main du cardiologue.  Là nous sommes 
simplement sur un recueil d’images 

très bien fait avec des professionnels 
qui sont formés et on sait très bien qu’il 
y a plusieurs publications qui ont mon-
trées que l’on pouvait avoir des sono-
graphers de grande qualité. Dans notre 
projet, toute la partie diagnostic, toute 
la partie interprétation, reste complète-
ment aux mains du cardiologue donc 
je ne suis pas du tout inquiet à ce su-
jet. Mais c’est une question tout à fait 
pertinente et je pense que beaucoup de 
nos collègues vont se la poser et donc 
c’est la question des limites et de la très 
bonne définition du rôle de chacun.»
Dr Alexandru MISCHIE :

«Est-ce que les équipes de soins spé-
cialisés peuvent participer à ce système 
d’accès aux soins des urgences ?» 

Dr Thierry GARBAN :

«Je pense que les équipes de soins spé-
cialisés, c’est un nouveau dispositif, il 
va possiblement rentrer dans en action 
dans le cadre de la nouvelle conven-
tion médicale si elle est signée et il faut 
laisser ces nouveaux dispositifs territo-

riaux le temps de s’installer, le temps 
de se mettre en action et on sait que 
la partie urgence, la partie régulation, 
c’est quelque chose qui est difficile pour 
lequel il faut être extrêmement réactif 
et pour moi c’est trop tôt pour que les 
ESS soient déjà participé au SAS. Cela 
ne veut pas dire qu’ils ne pourront pas 
le faire à terme mais il faut vraiment 
que les équipes se mettent en place, ap-
prennent à se connaître, que l’on coor-
donne mieux, que l’on structure mieux. 
A ce stade ça me paraît prématuré. »
Dr Alexandru MISCHIE :

«Je te remercie beaucoup Thierry. »
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MINOCA/INOCA :
Du diagnostic au traitement
Dr Julien ADJEDJ1

Interviewé par Dr Sabrina UHRY2
  1. Institut Arnault Tzanck de Saint-Laurent du Var. 2. CH d’Haguenau.

 
 

Congrès CNCH : Take Home Message  
MINOCA/INOCA : Du diagnostic au traitement 

https://www.youtube.com/watch?v=-K7NwX45O5Y  

 

 
 

Invité : Docteur Julien ADJEDJ 
Journaliste : Docteur Sabrina UHRY 
 
 
SU : Je suis avec Julien ADJEDJ, cardiologue à Saint-Laurent-du-Var, qui est intervenu lors d’une session 
consacrée aux MINOCA, aux INOCA, à leurs diagnostics et à leurs traitements. 
Julien, peux-tu dans un premier temps nous rappeler ce qu’est un MINOCA et ce qu’est un INOCA ? 
 
JA : Pour faire simple, les MINOCA et les INOCA, ce sont des patients qui ont des douleurs à la poitrine, 
qui ont des coronarographies où il n’y a pas d'atteinte coronaire épicardique significative. Les INOCA sont 
des patients qui sont stables sans élévation de troponine, chez qui la coronarographie est dite soit 
« blanche » soit sans atteinte significative au niveau coronaire, à qui on ne peut pas proposer de stent. 
Les MINOCA c'est la version avec élévation de troponine, où l’on parle d'infarctus du myocarde sans 
lésion identifiée. Voici les deux substrats. 
 
SU : Il me semble que ce sont des pathologies qui ne sont quand même pas aussi bénignes qu'on le 
pensait jusqu'à présent, en tout cas pour les INOCA ? 
 
JA : Pour les INOCA, c'est déjà beaucoup plus fréquent qu'on ne le pense. C'est à dire que chez plus de 
50% des patients qui ont une coronarographie « blanche » ou sans atteinte épicardique, si on va plus loin 
dans les tests, dans le protocole INOCA, on arrive à avoir un diagnostic d’INOCA. Donc il y a une grande 
population qui a en fait des INOCA, qui sont sous-diagnostiqués. 
Une fois que l’on fait cet arbre diagnostique qui comporte deux parties (la partie test de vasoréactivité 
coronaire et la partie micro-circulation), on arrive à définir des endotypes : les patients peuvent 
être spastiques, ils peuvent avoir une atteinte micro-circulatoire, ils peuvent avoir les deux en même temps 
ou bien ils ne peuvent avoir aucun des deux. En fonction de l’endotype que l’on va définir grâce au 
protocole INOCA, qui est bien décrit avec des consensus et des protocoles clairement définis, on peut 
adapter le traitement médical. En adaptant ce traitement médical, on arrive à significativement 
réduire l’angor, la symptomatologie et à améliorer la qualité de vie des patients. Ces protocoles INOCA 
sont importants. En effet, si les patients passent au travers de ce screening des INOCA, ils continuent de 
fréquenter les urgences, de venir pour des douleurs à la poitrine, ce qui est très chronophage et très 
anxiogène pour eux, et altère clairement leur qualité de vie. 
Ce qu'on sait actuellement c'est que donner des médicaments sans avoir défini un endotype ne marche 
pas bien. 
 
SU : Un INOCA, c'est par exemple une patiente qui aurait une scintigraphie myocardique positive ? Une 
patiente avec vec une preuve d’ischémie myocardique significative ? 
 

Regardez
la vidéo !

Dr Sabrina UHRY :

«Je suis avec Julien ADJEDJ, car-
diologue à Saint-Laurent-du-Var, 
qui est intervenu lors d’une session 
consacrée aux MINOCA, aux INO-
CA, à leurs diagnostics et à leurs 
traitements.

Julien, peux-tu dans un premier 
temps nous rappeler ce qu’est un MI-
NOCA et ce qu’est un INOCA ? » 

Dr Julien ADJEDJ :

«Pour faire simple, les MINOCA et 
les INOCA, ce sont des patients qui 
ont des douleurs à la poitrine, qui 
ont des coronarographies où il n’y a 
pas d’atteinte coronaire épicardique 
significative. Les INOCA sont des 
patients qui sont stables sans éléva-
tion de troponine, chez qui la coro-
narographie est dite soit « blanche » 
soit sans atteinte significative au 
niveau coronaire, à qui on ne peut 
pas proposer de stent. Les MINO-
CA c’est la version avec élévation de 
troponine, où l’on parle d’infarctus 
du myocarde sans lésion identifiée. 
Voici les deux substrats. »

Dr Sabrina UHRY :

«Il me semble que ce sont des pa-
thologies qui ne sont quand même 
pas aussi bénignes qu’on le pensait 

jusqu’à présent, en tout cas pour les 
INOCA ? »

Dr Julien ADJEDJ :

«Pour les INOCA, c’est déjà beau-
coup plus fréquent qu’on ne le 
pense. C’est à dire que chez plus de 
50 % des patients qui ont une co-
ronarographie « blanche » ou sans 
atteinte épicardique, si on va plus 
loin dans les tests, dans le protocole 
INOCA, on arrive à avoir un dia-
gnostic d’INOCA. Donc il y a une 
grande population qui a en fait des 
INOCA, qui sont sous-diagnosti-
qués.

Une fois que l’on fait cet arbre dia-
gnostique qui comporte deux par-
ties (la partie test de vasoréactivité 
coronaire et la partie micro-circu-
lation), on arrive à définir des en-
dotypes : les patients peuvent être 
spastiques, ils peuvent avoir une 
atteinte micro-circulatoire, ils 
peuvent avoir les deux en même 
temps ou bien ils ne peuvent avoir 
aucun des deux. En fonction de 
l’endotype que l’on va définir grâce 
au protocole INOCA, qui est bien 
décrit avec des consensus et des 
protocoles clairement définis, on 
peut adapter le traitement médical. 
En adaptant ce traitement médical, 

on arrive à significativement ré-
duire l’angor, la symptomatologie et 
à améliorer la qualité de vie des pa-
tients. Ces protocoles INOCA sont 
importants. En effet, si les patients 
passent au travers de ce screening 
des INOCA, ils continuent de fré-
quenter les urgences, de venir pour 
des douleurs à la poitrine, ce qui est 
très chronophage et très anxiogène 
pour eux, et altère clairement leur 
qualité de vie.

Ce qu’on sait actuellement c’est que 
donner des médicaments sans avoir 
défini un endotype ne marche pas 
bien. »

Dr Sabrina UHRY :

«Un INOCA, c’est par exemple 
une patiente qui aurait une scin-
tigraphie myocardique positive ? 
Une patiente avec vec une preuve 
d’ischémie myocardique significa-
tive ? »

Dr Julien ADJEDJ :

«Ce n’est pas forcément ça. La 
plupart du temps, il s’agit d’une 
population qui est majoritairement 
féminine. Mais les hommes aussi 
peuvent avoir ces pathologies-là.

Il peut s’agir de patients ayant 
des scintigraphies positives, des 
épreuves d’efforts positives ou un 
test d’ischémie non invasif posi-
tif. Il peut aussi très bien s’agir de 
patients n’ayant pas de tests d’is-
chémie, mais qui ont la coronaro-
graphie parce que les symptômes 
sont quand même typiques. On est 
assez déçu sur la coronarographie 
mais en allant plus loin dans les 
tests INOCA, on peut dégager des 
pathologies comme un spasme qui 
peut être très sévère, ou une atteinte 
microcirculatoire qui peut être très 
sévère et dans ces cas-là on peut 
réadapter les traitements. »
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SU : Je suis avec Julien ADJEDJ, cardiologue à Saint-Laurent-du-Var, qui est intervenu lors d’une session 
consacrée aux MINOCA, aux INOCA, à leurs diagnostics et à leurs traitements. 
Julien, peux-tu dans un premier temps nous rappeler ce qu’est un MINOCA et ce qu’est un INOCA ? 
 
JA : Pour faire simple, les MINOCA et les INOCA, ce sont des patients qui ont des douleurs à la poitrine, 
qui ont des coronarographies où il n’y a pas d'atteinte coronaire épicardique significative. Les INOCA sont 
des patients qui sont stables sans élévation de troponine, chez qui la coronarographie est dite soit 
« blanche » soit sans atteinte significative au niveau coronaire, à qui on ne peut pas proposer de stent. 
Les MINOCA c'est la version avec élévation de troponine, où l’on parle d'infarctus du myocarde sans 
lésion identifiée. Voici les deux substrats. 
 
SU : Il me semble que ce sont des pathologies qui ne sont quand même pas aussi bénignes qu'on le 
pensait jusqu'à présent, en tout cas pour les INOCA ? 
 
JA : Pour les INOCA, c'est déjà beaucoup plus fréquent qu'on ne le pense. C'est à dire que chez plus de 
50% des patients qui ont une coronarographie « blanche » ou sans atteinte épicardique, si on va plus loin 
dans les tests, dans le protocole INOCA, on arrive à avoir un diagnostic d’INOCA. Donc il y a une grande 
population qui a en fait des INOCA, qui sont sous-diagnostiqués. 
Une fois que l’on fait cet arbre diagnostique qui comporte deux parties (la partie test de vasoréactivité 
coronaire et la partie micro-circulation), on arrive à définir des endotypes : les patients peuvent 
être spastiques, ils peuvent avoir une atteinte micro-circulatoire, ils peuvent avoir les deux en même temps 
ou bien ils ne peuvent avoir aucun des deux. En fonction de l’endotype que l’on va définir grâce au 
protocole INOCA, qui est bien décrit avec des consensus et des protocoles clairement définis, on peut 
adapter le traitement médical. En adaptant ce traitement médical, on arrive à significativement 
réduire l’angor, la symptomatologie et à améliorer la qualité de vie des patients. Ces protocoles INOCA 
sont importants. En effet, si les patients passent au travers de ce screening des INOCA, ils continuent de 
fréquenter les urgences, de venir pour des douleurs à la poitrine, ce qui est très chronophage et très 
anxiogène pour eux, et altère clairement leur qualité de vie. 
Ce qu'on sait actuellement c'est que donner des médicaments sans avoir défini un endotype ne marche 
pas bien. 
 
SU : Un INOCA, c'est par exemple une patiente qui aurait une scintigraphie myocardique positive ? Une 
patiente avec vec une preuve d’ischémie myocardique significative ? 
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Dr Sabrina UHRY :

«S’agit-il de patients que tu vas re-
convoquer pour faire des tests de 
provocation après la première coro-
narographie ? »

Dr Julien ADJEDJ :

«C’est une très bonne question. Le 
problème de toutes ces procédures 
INOCA est qu’elles sont assez lon-
gues à faire, qu’elles demandent un 
matériel dédié. Donc il faut s’équi-
per, il faut s’organiser dans nos 
organigrammes pour pouvoir pro-
poser ça aux patients. Ce qu’on fait 
actuellement, qui n’est pas parfait, 
c’est faire des coronarographies dia-
gnostiques dans un premier temps, 
et de proposer dans un second 
temps une clinique INOCA, c’est à 
dire des sessions dédiées où on re-
fait la procédure si les patients sont 
très gênés, pour aller plus loin sur 
le diagnostic. Cela se fait en hôpital 
de jour et on fait un test à l’acétyl-
choline ou un test au Méthergin en 
fonction de la capacité du centre, 
et une évaluation de la microcircu-
lation avec une mesure de l’IMR. 
Avec ça, on arrive à dégager l’en-
dotype, puis à la fin de la journée, 
on change le traitement et ça fonc-
tionne assez bien sur la sympto-
matologie et les patients sont très 
contents. »

Dr Sabrina UHRY :

«Pour les patients chez qui tu dé-
tectes un spasme, tu les traites avec 
un traitement antispastique clas-
sique, et pour les patients qui ont 
une atteinte de la micro-circulation, 
que leur proposes-tu comme traite-
ment ? »

Dr Julien ADJEDJ :

«Ce qu’on propose pour les at-
teintes microcirculatoires sont plus 
des bêtabloquants, forcer un peu sur 
la réadaptation cardiaque, les sta-
tines. Il y a les IEC qui peuvent avoir 
un rôle à jouer donc on essaye ce 
traitement médical. En perspective, 
un nouvel outil qui pourrait être 
utilisé est le réducteur du sinus co-
ronaire dans les INOCA, afin de di-
minuer l’angor chez ces patients. » 

Dr Sabrina UHRY :

«Et concernant les MINOCA ? 
C’est à dire les patients avec un « 
myocardial infarction » chez qui la 
coronarographie ne montre pas de 
sténose significative, puis chez les-
quels on élimine tout ce qui est cause 
non ischémique : myocardites, Ta-
kotsubo... Comment procèdes-tu 
dans ta stratégie diagnostique  
chez les patients MINOCA ? » 

Dr Julien ADJEDJ :

«Je procède de la même façon que 
les INOCA. C’est à dire que ce sont 
des patients qui viennent aux ur-
gences avec une élévation de tro-
ponine. Ils ont la coronarographie. 
La coronarographie est « blanche ». 
On fait l’IRM cardiaque. Le bilan 
reste négatif, et là, on peut leur pro-
poser dans un second temps, de la 
même façon que la clinique INO-
CA, un test de vasoréactivité coro-
naire et un test de la microcircula-
tion. »

Dr Sabrina UHRY :

«Et là, tu as encore à peu près 50% 
des patients chez qui tu poses un 
diagnostic ? »

Dr Julien ADJEDJ :

«On en a un peu plus parce que 
l’on a plus de signes avec les tropo-
nines. Je pense que ce sont des po-
pulations encore plus importantes à 
diagnostiquer. »

Scannez le QR code pour retrouver
toutes les informations du congrès !
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Comment caractériser les calcifica-
tions coronaires ?
Dr Nicolas AMABILE1
Interviewé par Dr Raphael LASSERRE2

  1. Institut Mutualiste Montsouris de Paris. 2. CH de Pau.

Invité : Docteur Nicolas AMABILE 
Journaliste : Raphaël LASSERRE 

 
Comment caractériser les calcifications coronaires ? 

https://www.youtube.com/watch?v=vPqc7d8s390 

 

 
 

 

RL : Bonjour à tous, 
 j'ai le plaisir d'accueillir Nicolas AMABILE de l’IMM, spécialiste en imagerie endocoronaire. Nous allons parler 
aujourd'hui de calcifications coronaires. Commençons peut-être par l'imagerie non invasive : Que peut-on dire 
aujourd'hui de la qualité d'analyse de l'imagerie scanographique ? 
 
NA : Pendant longtemps, nous avons dit que les calcifications étaient vraiment une limitation à l'interprétation 
du scanner à tel point même, qu'on a tendance à ne pas proposer de scanner à des patients trop âgés parce 
que les calcifications ont tendance à surestimer le degré de sténose .Et puis, on a des améliorations techniques 
qui sont apparues et notamment le scanner photonique qui est en train de rentrer en pratique et qui améliore 
nettement la résolution et ce qui est très intéressant en scanner, c'est que maintenant on peut en faire un outil 
très intéressant de planification de nos procédures en imagerie. 
 
 Il y a des centres comme le centre d'Alost en Belgique qui est capable de faire du mapping des calcifications 
sur un scanner pré intervention et vous affichez cela en salle de coronarographie, ce qui permet l'opérateur de 
savoir avant même de commencer où sont les points de calcification, leur degré d'extension et les méthodes à 
appliquer pour traiter ces qualifications et traiter ses lésions. 
 
RL : Donc nous avons déjà là un patient qui a des calcifications importantes ; quand nous rentrons dans 
l'imagerie endocoronaire, est-ce que tu peux nous faire un bref rappel de la discrimination de chacune des 
techniques ? 
 
NA : Oui absolument. Ce qui est très important à savoir c'est que nous faisons tous de l'angiographie dans nos 
salles de cathé au quotidien et la méthode de référence que l'on va utiliser c’est l’angiographie et pourtant cette 
angiographie ça fait 50 ans qu'on l'a fait, techniquement ça ne s'est pas nettement amélioré puisque le degré 
de résolution spatiale et de détection du calcium c'est 200 micromètres ce qui va correspondre en fait à des 
zones de calcification relativement étendues.  
 
Si on regarde les grandes séries d’angiographie, nous voyons qu'en fait les calcifications sont repérées dans 
40% des angiographies et en fait si on fait de l'imagerie endocoronaire on se rend compte que les lésions sont 
calcifiées dans 80% des cas et c'est à cause de ce manque de résolution spatiale de la coronarographie, c'est 
pour ça que les techniques d'imagerie endocoronaires ont un vrai intérêt dans cette analyse des lésions 
calcifiées, que ce soit l’IVUS ou l’OCT qui ont un excellent degré de résolution spatiale : l'OCT peut aller jusqu'à 
détecter des calcifications qui font 10 micromètres c'est à dire des calcifications très punctiformes qui ne sont 
pas non plus innocentes en termes de pronostic. 
Pour l’IVUS,  c'est plutôt 100 micromètres mais ça reste bien supérieur à angiographie et puis après en terme 
de spécificité les deux techniques, même si elles montrent des images différentes sont très performantes. 
 
Nous voyons là on a une illustration de ce qu'on peut voir en OCT sur des images de nodules calcifiés. Les 
nodules calcifiés c'est assez intéressant : c'est quelque chose qui avait été découvert par les 
anatomopathologistes, que l’on est incapable d'apprécier sur une angiographie et puis quand on fait l'imagerie 

Dr Raphael LASSERRE :

«Bonjour à tous, j’ai le plaisir d’ac-
cueillir Nicolas AMABILE de l’IMM, 
spécialiste en imagerie endocoronaire. 
Nous allons parler aujourd’hui de cal-
cifications coronaires. Commençons 
peut-être par l’imagerie non invasive : 
Que peut-on dire aujourd’hui de la 
qualité d’analyse de l’imagerie scano-
graphique ? »
Dr Nicolas AMABILE :

«Pendant longtemps, nous avons dit 
que les calcifications étaient vraiment 
une limitation à l’interprétation du 
scanner à tel point même, qu’on a ten-
dance à ne pas proposer de scanner à 
des patients trop âgés parce que les cal-
cifications ont tendance à surestimer le 
degré de sténose. Et puis, on a des amé-
liorations techniques qui sont apparues 
et notamment le scanner photonique 
qui est en train de rentrer en pratique 
et qui améliore nettement la résolution 
et ce qui est très intéressant en scanner, 
c’est que maintenant on peut en faire 
un outil très intéressant de planifica-
tion de nos procédures en imagerie.

Il y a des centres comme le centre 
d’Alost en Belgique qui est capable de 
faire du mapping des calcifications sur 
un scanner pré intervention et vous 
affichez cela en salle de coronarogra-
phie, ce qui permet à l’opérateur de 
savoir avant même de commencer où 
sont les points de calcification, leur 

degré d’extension et les méthodes à ap-
pliquer pour traiter ces qualifications et 
traiter ses lésions. »
Dr Raphael LASSERRE :

«Donc nous avons déjà là un patient 
qui a des calcifications importantes ; 
quand nous rentrons dans l’imagerie 
endocoronaire, est-ce que tu peux nous 
faire un bref rappel de la discrimina-
tion de chacune des techniques ? »
Dr Nicolas AMABILE :

«Oui absolument. Ce qui est très im-
portant à savoir c’est que nous faisons 
tous de l’angiographie dans nos salles 
de cathé au quotidien et la méthode de 
référence que l’on va utiliser c’est l’an-
giographie et pourtant cette angiogra-
phie ça fait 50 ans qu’on l’a fait, tech-
niquement ça ne s’est pas nettement 
amélioré puisque le degré de résolution 
spatiale et de détection du calcium 
c’est 200 micromètres ce qui va corres-
pondre en fait à des zones de calcifica-
tion relativement étendues. 

Si on regarde les grandes séries d’an-
giographie, nous voyons qu’en fait les 
calcifications sont repérées dans 40 % 
des angiographies et en fait si on fait 
de l’imagerie endocoronaire on se rend 
compte que les lésions sont calcifiées 
dans 80 % des cas et c’est à cause de 
ce manque de résolution spatiale de la 
coronarographie, c’est pour ça que les 
techniques d’imagerie endocoronaires 
ont un vrai intérêt dans cette analyse 
des lésions calcifiées, que ce soit l’IVUS 
ou l’OCT qui ont un excellent degré de 
résolution spatiale : l’OCT peut aller 
jusqu’à détecter des calcifications qui 
font 10 micromètres c’est à dire des 
calcifications très punctiformes qui ne 
sont pas non plus innocentes en termes 
de pronostic.
Pour l’IVUS,  c’est plutôt 100 micro-
mètres mais ça reste bien supérieur à 
angiographie et puis après en terme de 
spécificité les deux techniques, même 
si elles montrent des images différentes 
sont très performantes.
Nous voyons là on a une illustra-
tion de ce qu’on peut voir en OCT 
sur des images de nodules calcifiés. 
Les nodules calcifiés c’est assez in-
téressant : c’est quelque chose qui 
avait été découvert par les anatomo-
pathologistes, que l’on est incapable 
d’apprécier sur une angiographie 
et puis quand on fait l’imagerie en-
docoronaire on s’aperçoit qu’on re-
trouve régulièrement ces espèces de 
masse calcifiées qu’on voit bien sur 
ces images sur la droite c’est comme 
des morceaux de calcaire qui sortent 
et qui font protrusion à l’intérieur de 
la lumière artérielle, qui deviennent 
obstructives et qui peuvent en plus se 
déstabiliser.»

Invité : Docteur Nicolas AMABILE 
Journaliste : Raphaël LASSERRE 

 
Comment caractériser les calcifications coronaires ? 

https://www.youtube.com/watch?v=vPqc7d8s390 

 

 
 

 

RL : Bonjour à tous, 
 j'ai le plaisir d'accueillir Nicolas AMABILE de l’IMM, spécialiste en imagerie endocoronaire. Nous allons parler 
aujourd'hui de calcifications coronaires. Commençons peut-être par l'imagerie non invasive : Que peut-on dire 
aujourd'hui de la qualité d'analyse de l'imagerie scanographique ? 
 
NA : Pendant longtemps, nous avons dit que les calcifications étaient vraiment une limitation à l'interprétation 
du scanner à tel point même, qu'on a tendance à ne pas proposer de scanner à des patients trop âgés parce 
que les calcifications ont tendance à surestimer le degré de sténose .Et puis, on a des améliorations techniques 
qui sont apparues et notamment le scanner photonique qui est en train de rentrer en pratique et qui améliore 
nettement la résolution et ce qui est très intéressant en scanner, c'est que maintenant on peut en faire un outil 
très intéressant de planification de nos procédures en imagerie. 
 
 Il y a des centres comme le centre d'Alost en Belgique qui est capable de faire du mapping des calcifications 
sur un scanner pré intervention et vous affichez cela en salle de coronarographie, ce qui permet l'opérateur de 
savoir avant même de commencer où sont les points de calcification, leur degré d'extension et les méthodes à 
appliquer pour traiter ces qualifications et traiter ses lésions. 
 
RL : Donc nous avons déjà là un patient qui a des calcifications importantes ; quand nous rentrons dans 
l'imagerie endocoronaire, est-ce que tu peux nous faire un bref rappel de la discrimination de chacune des 
techniques ? 
 
NA : Oui absolument. Ce qui est très important à savoir c'est que nous faisons tous de l'angiographie dans nos 
salles de cathé au quotidien et la méthode de référence que l'on va utiliser c’est l’angiographie et pourtant cette 
angiographie ça fait 50 ans qu'on l'a fait, techniquement ça ne s'est pas nettement amélioré puisque le degré 
de résolution spatiale et de détection du calcium c'est 200 micromètres ce qui va correspondre en fait à des 
zones de calcification relativement étendues.  
 
Si on regarde les grandes séries d’angiographie, nous voyons qu'en fait les calcifications sont repérées dans 
40% des angiographies et en fait si on fait de l'imagerie endocoronaire on se rend compte que les lésions sont 
calcifiées dans 80% des cas et c'est à cause de ce manque de résolution spatiale de la coronarographie, c'est 
pour ça que les techniques d'imagerie endocoronaires ont un vrai intérêt dans cette analyse des lésions 
calcifiées, que ce soit l’IVUS ou l’OCT qui ont un excellent degré de résolution spatiale : l'OCT peut aller jusqu'à 
détecter des calcifications qui font 10 micromètres c'est à dire des calcifications très punctiformes qui ne sont 
pas non plus innocentes en termes de pronostic. 
Pour l’IVUS,  c'est plutôt 100 micromètres mais ça reste bien supérieur à angiographie et puis après en terme 
de spécificité les deux techniques, même si elles montrent des images différentes sont très performantes. 
 
Nous voyons là on a une illustration de ce qu'on peut voir en OCT sur des images de nodules calcifiés. Les 
nodules calcifiés c'est assez intéressant : c'est quelque chose qui avait été découvert par les 
anatomopathologistes, que l’on est incapable d'apprécier sur une angiographie et puis quand on fait l'imagerie 

Regardez
la vidéo !

RL Merci Nicolas pour toute cette mise au point très intéressante sur les calcifications coronaires, ce fut un réel 
plaisir. 
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Dr Raphael LASSERRE :

«Nous sommes souvent incapables 
de dire si c’est un thrombus ou si c’est 
un caillou dans l’artère et là vraiment 
on a l’illustration. »
Dr Nicolas AMABILE :

«Oui nous avons l’illustration et ce 
n’est pas si simple à traiter. »
Dr Raphael LASSERRE :

«Alors justement il y a quand même 
un lien entre l’arc de la calcification et 
la thérapeutique que l’on va appliquer 
derrière, si on veut débuter d’une 
manière ou d’une autre, donc tu tra-
vailles là-dessus en ce moment ? » 
Dr Nicolas AMABILE :

«Oui j’ai la chance de pouvoir pi-
loter avec Benjamin HONTON le 
projet Calypso qui est une étude qui 
s’intéresse à la place de l’imagerie co-
ronaire dans la prise en charge de ces 
patients avec des calcifications. En 
fait le rationnel c’est le suivant : c’est 
à dire que l’on sait que ces lésions 
calcifiées sont difficiles à traiter, 
on sait qu’elles sont pourvoyeuses 
d’un mauvais pronostic à court et à 
moyen terme et puis on a les outils ; 
on a les outils qui existent : le ro-
tablator qui est depuis là depuis 30 
ans, la lithotrypsie intra coronaire 
qui avance, l’orbitale qui est en train 
de rentrer, le retour du cutting, la 
France est un pays qui fait peu de 
cutting dans les calcifications au 
contraire de beaucoup de pays eu-
ropéens et donc on pense que les 
outils existent, on ne sait peut-être 
pas forcément bien les utiliser juste 
avec l’angiographie et ce que l’on veut 
faire avec l’étude Calypso c’est finale-
ment proposer à ce que des patients 
aient une angioplastie de lésions cal-
cifiées guidée par l’analyse au OCT 
avant, versus une angioplastie clas-
sique uniquement guidée par l’angio-
graphie. »
Dr Raphael LASSERRE :

«Alors pour l’instant nous n’avons 
pas encore les réponses de ces tra-
vaux mais il y a quand même des 
pistes ? »
Dr Nicolas AMABILE :

«Il y a des pistes, il y a des algo-
rithmes et ce que l’on veut tester ef-

fectivement c’est si les algorithmes 
seront pertinents et puis si on peut 
regarder cette image nous voyons 
que chacun des outils peut nous don-
ner des images très spectaculaires de 
préparation. 

Pour le moment nous pensons que 
c’est l’extension radiaire du calcium 
qui va être le paramètre de choix, 
c’est à dire avec les calcifications cir-
culaires qui vont être plus traitées 
par du rotablator  ou de la lithotrip-
sie et les calcifications plutôt limi-
tées, plus excentriques que l’on peut 
peut-être se contenter du ballon non 
compliant. L’orbital qui arrivait après 
qu’on est lancé notre projet à certai-
nement une place qui reste à définir, 
pour le moment on a l’impression 
que le constructeur se base plus sur 
l’angiographie pour choisir les bons 
patients. Le vrai défi que l’on va avoir, 
va être de pouvoir proposer des cri-
tères simples pour tous les praticiens 
dans leurs catlabs pour choisir le bon 
outil face dans une lésion donnée.»
Dr Raphael LASSERRE :

«Tu n’as pas parlé de l’épaisseur de 
la calcification par rapport à peut-
être la lithotritie ? »
Dr Nicolas AMABILE :

«Pour le moment c’est un point qui 
n’apparaît pas trop dans les algo-
rithmes. On se base sur l’extension 
radiale mais c’est intéressant que tu 
le mentionnes puisqu’il y a des pistes 
notamment j’ai pu voir des données 
sur l’utilisation du cutting où ils pro-
posent de se baser sur l’épaisseur du 
calcium pour proposer une prépara-
tion donc ça c’est une approche que 
l’on ne fait pas du tout en France 
mais qui est présente dans des pays 
comme l’Espagne, l’Allemagne où ils 
sont beaucoup plus utilisateurs. »

Dr Raphael LASSERRE :

«Conceptuellement se dire enfin 
la litotripsie (je vulgarise) ça fait du 
sable, le cutting ça fait des ça fait des 
petits cailloux ? »
Dr Nicolas AMABILE :

«En fait c’est intéressant parce que 
la litotripsie et le cutting (voir photo) 
vont donner ce même genre d’images 
de refend alors que le rotablator va 
avoir tendance soit à fraiser, à partir à 
l’emporte-pièce ou vraiment faire des 
traits plus profonds, le cutting et la 
lithotripsie vont donner des aspects, 
des fentes au niveau de la calcifica-
tion, ce qui en fait conceptuellement 
permet secondairement en mettant 
un ballon de rouvrir ta lésion et de 
t’affranchir de cette résistance de la 
gangue calcique. »
Dr Raphael LASSERRE :

«Alors les résultats de ces travaux, 
nous les auront quand ? »
Dr Nicolas AMABILE :

«Calypso : nous sommes en cours 
d’inclusion, nous sommes  17 centres. 
On inclut les deux tiers des patients, 
ça avance bien. Il y a des centres du 
CNCH qui sont impliqués comme 
Chartres, Bastia ; nous sommes très 
contents et on espère avoir un début 
de réponse avant l’été 2023. »
Dr Raphael LASSERRE :

«Merci Nicolas pour toute cette 
mise au point très intéressante sur 
les calcifications coronaires, ce fut 
un réel plaisir »
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Cas clinique : Une rupture myocardique atypique

Dr Constance GRANIER1

  1. CH de Chartres

INTRODUCTION
La rupture myocardique est une des 
complications rares et redoutées du 
syndrome coronarien aigu. Elle est 
secondaire à une fragilisation de la 
paroi myocardique suite à un infarc-
tus souvent vu tardivement. 

Nous relaterons ici le cas d’un patient 
de 67 ans adressé initialement pour 
syndrome coronarien aigu dont la 
prise en charge nous réserve bien des 
surprises.  

CASE REPORT 
Ce patient de 67 ans est hospitalisé 
en SSR pour rééducation et appareil-
lage à 8 mois d’une prise en charge 
chirurgicale d’un carcinome épider-
moïde infiltrant du membre infé-
rieur droit. 

Son principal antécédent étant, en 
effet, un ulcère veineux du membre 
inférieur droit secondaire à une ma-
ladie post-embolique ayant évolué 
défavorablement vers un carcinome 
épidermoïde moyennement diffé-
rencié infiltrant à l’os. Il a été traité 
par amputation trans-tibiale droite et 
curage ganglionnaire ne retrouvant 
pas de dissémination lymphatique.

Il ne présente aucun facteur de risque 
cardiovasculaire en dehors de son 
âge et ne prend aucun traitement. 

Il avait bénéficié par ailleurs, en pé-
riode pré-opératoire, d’un bilan car-
diaque par ECG et ETT normaux. 

Ce patient décrit depuis trois se-
maines une symptomatologie d’an-
gor typique au cours des séances 
de kinésithérapie avec une douleur 
médio-thoracique irradiant dans le 
membre supérieur gauche qui cède 
spontanément quelques minutes 
après arrêt de l’effort. Un ECG (Fi-
gure 1) est finalement réalisé retrou-
vant un aspect de sus-décalage du 
segment ST dans les territoires apical 
et inférieur avec miroir latéral.

Le patient est alors directement admis 
en salle de cathétérisme devant ce ta-
bleau de SCA ST+. 

Une échoscopie cardiaque de débrouil-
lage réalisée au cours de l’installation 
du patient retrouve une FEVG d’allure 
conservée, des troubles de la cinétique 
apicaux et une image compatible avec 
une fine lame d’épanchement péricar-
dique. 

La coronarographie (Figure 2) révèle 
des lésions significatives touchant 
l’artère interventriculaire antérieure 
moyenne, la circonflexe moyenne et 
la coronaire droite moyenne. Aucune 
lésion aigue n’est mise en évidence. A 
la ventriculographie, réalisée dans le 
même temps, nous retrouvons une 
FEVG à 65% ainsi qu’une akinésie api-
cale associée à un aspect de thrombus 
plan. 

Au vu du statut coronaire tritroncu-
laire, une discussion médico-chirurgi-
cale est privilégiée afin d’envisager une 
revascularisation chirurgicale. 

Le patient, non algique, est transféré 
aux soins intensifs où l’évolution est as-
sez peu habituelle. En effet, il persiste 
à l’ECG un sus-décalage du segment 
ST. Les enzymes cardiaques sont éga-
lement peu augmentées avec un cycle 

de troponine stable à 70 ng/L (norme 
< 10 ng/L). 

Le bilan est complété par une écho-
graphie cardiaque (Figure 3) montrant 
une rupture de la paroi apicale d’aspect 
cloisonné surmonté d’un niveau péri-
cardique, un hématome apico-latéral, 
un thrombus plan apical et un épan-
chement péricardique. 

Devant la stabilité clinique de ce pa-
tient, nous précisons ces lésions par ré-
alisation d’une IRM cardiaque (Figure 
4) confirmant l’épanchement péricar-
dique circonférentiel de type héma-
tique-fibrineux non compressif avec 
un aspect hétérogène à l’apex, prenant 
le contraste pendant les séquences de 
perfusion par probable fissuration in-
féro-latéro-apicale ainsi qu’un foyer de 
rehaussement tardif transmural de 10 
mm après injection de gadolinium.

Le patient est adressé en urgence dans 
le service de chirurgie cardiaque pour 
prise en charge de cette rupture myo-
cardique. Per-procédure, il est retrouvé 
l’aspect de pré-rupture cardiaque ainsi 
que le thrombus apical tapissant. 

Cas clinique : Une rupture myocardique atypique… 
Constance Granier, CH Chartres 
 
 
 
 
INTRODUCTION 
La rupture myocardique est une des complications rares et redoutées du syndrome coronarien aigu. Elle 

est secondaire à une fragilisation de la paroi myocardique suite à un infarctus souvent vu tardivement.  
Nous relaterons ici le cas d’un patient de 67 ans adressé initialement pour syndrome coronarien aigu dont la prise 
en charge nous réserve bien des surprises.   

 
CASE REPORT  
Ce patient de 67 ans est hospitalisé en SSR pour rééducation et appareillage à 8 mois d’une prise en charge 

chirurgicale d’un carcinome épidermoïde infiltrant du membre inférieur droit.  
Son principal antécédent étant, en effet, un ulcère veineux du membre inférieur droit secondaire à une maladie 
post-embolique ayant évolué défavorablement vers un carcinome épidermoïde moyennement différencié infiltrant 
à l’os. Il a été traité par amputation trans-tibiale droite et curage ganglionnaire ne retrouvant pas de dissémination 
lymphatique. 
Il ne présente aucun facteur de risque cardiovasculaire en dehors de son âge et ne prend aucun traitement.  
Il avait bénéficié par ailleurs, en période pré-opératoire, d’un bilan cardiaque par ECG et ETT normaux.  
 
Ce patient décrit depuis trois semaines une symptomatologie d’angor typique au cours des séances de 
kinésithérapie avec une douleur médio-thoracique irradiant dans le membre supérieur gauche qui cède 
spontanément quelques minutes après arrêt de l’effort. Un ECG (Figure 1) est finalement réalisé retrouvant un 
aspect de sus-décalage du segment ST dans les territoires apical et inférieur avec miroir latéral. 
 

 
Figure 1 : ECG per-douleur avec sus-ST en apical et inférieur  

 
Le patient est alors directement admis en salle de cathétérisme devant ce tableau de SCA ST+.  
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moyenne, la circonflexe moyenne et la coronaire droite moyenne. Aucune lésion aigue n’est mise en évidence. A 
la ventriculographie, réalisée dans le même temps, nous retrouvons une FEVG à 65% ainsi qu’une akinésie apicale 
associée à un aspect de thrombus plan.  
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Figure 2 : Lésions tritronculaires identifiées par les flèches rouges au niveau de l’IVA et de la circonflexe moyenne 
(A) et de la coronaire droite moyenne (B) 
 
Au vu du statut coronaire tritronculaire, une discussion médico-chirurgicale est privilégiée afin d’envisager une 
revascularisation chirurgicale.  
 
Le patient, non algique, est transféré aux soins intensifs où l’évolution est assez peu habituelle. En effet, il persiste 
à l’ECG un sus-décalage du segment ST. Les enzymes cardiaques sont également peu augmentées avec un cycle 
de troponine stable à 70 ng/L (norme < 10 ng/L).  
Le bilan est complété par une échographie cardiaque (Figure 3) montrant une rupture de la paroi apicale d’aspect 
cloisonné surmonté d’un niveau péricardique, un hématome apico-latéral, un thrombus plan apical et un 
épanchement péricardique.  
 

  
Figure 3 : Aspect de rupture de la paroi apical avec thrombus plan (flèche), hématome apico-latéral (étoile), 
surmonté d’un niveau péricardique (rond) en coupe 4 cavités 
 
Devant la stabilité clinique de ce patient, nous précisons ces lésions par réalisation d’une IRM cardiaque (Figure 
4) confirmant l’épanchement péricardique circonférentiel de type hématique-fibrineux non compressif avec un 
aspect hétérogène à l’apex, prenant le contraste pendant les séquences de perfusion par probable fissuration inféro-
latéro-apicale ainsi qu’un foyer de rehaussement tardif transmural de 10 mm après injection de gadolinium.  
 

 
Figure 4 : Aspect hétérogène à l’apex par probable fissuration inféro-latéro-apicale et épanchement péricardique 
hématique-fibrineux 
 
Le patient est adressé en urgence dans le service de chirurgie cardiaque pour prise en charge de cette rupture 
myocardique. Per-procédure, il est retrouvé l’aspect de pré-rupture cardiaque ainsi que le thrombus apical 
tapissant. Une résection des tissus nécrosés (Figure 5A) puis une réparation sont effectuées par technique de Jatene 
(Figure 5B) avec renforcement de la zone de pré-rupture par patch de Dacron. Un pontage de l’IVA est réalisé 
dans le même temps.  
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inférieur

Figure 2 : Lésions tritronculaires identifiées par les 
flèches rouges au niveau de l’IVA et de la circonflexe 
moyenne (A) et de la coronaire droite moyenne (B)

Figure 3 : Aspect de rupture de la paroi apical avec 
thrombus plan (flèche), hématome apico-latéral 
(étoile), surmonté d’un niveau péricardique (rond) 
en coupe 4 cavités
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fissuration inféro-latéro-apicale et épanchement 
péricardique hématique-fibrineux



A
U

T
R

R
E

S
 

R
U

B
R

I
Q

U
E

S

43

CARDIO H - N°61 / AVRIL 2023

Une résection des tissus nécrosés (Fi-
gure 5A) puis une réparation sont 
effectuées par technique de Jatene (Fi-
gure 5B) avec renforcement de la zone 
de pré-rupture par patch de Dacron. 
Un pontage de l’IVA est réalisé dans le 
même temps.

Les suites post-opératoires immédiates 
sont simples. Malheureusement, ce pa-
tient présente à 7 jours de sa chirurgie 
un tableau de détresse respiratoire ai-
guë compliqué de défaillance multivis-
cérale entrainant son décès prématuré.

Peu de temps après, les résultats d’ana-
tomopathologie de la pièce d’exérèse 
myocardique révèleront un carcinome 
épidermoïde moyennement infiltrant. 

Le diagnostic final est une pré-rupture 
cardiaque sur une lésion métastatique 
myocardique apicale à distance d’un 
cancer épidermoïde cutané du membre 
inférieur droit. 

DISCUSSION 

Les métastases cardiaques dans leur 
forme solide sont une entité rare. 
Elles concernent, selon les différentes 
sources (1), 1,5 à 20 % des patients 
suivis pour une néoplasie et en grande 
majorité à un stade déjà connu métas-
tatique. 
La dissémination se fait principalement 
par contiguité via des localisations pri-
mitives voisines du myocarde (pou-
mons 36%, sein 7%, œsophage 6%) 
ou par voie hématogène notamment 
lorsqu’il s’agit de cancers non solides 
(lymphome 20%). Une dissémination 
par voie veineuse ou lymphatique est 
également possible et donnera préfé-
rentiellement une atteinte des cavités 
droites.

En pratique clinique, nous sommes 
principalement confrontés à leur lo-
calisation péricardique sous forme 
d’épanchements néoplasiques qui en 
est la présentation la plus fréquente (2), 
bien loin devant l’atteinte de l’épicarde 
ou de l’endocarde. 

Le diagnostic en est d’autant plus dif-
ficile que la symptomatologie est ex-
trêmement variable. Elle est peu spé-
cifique et pauvre dans la plupart des 
cas, toutes les présentations cliniques 
cardiovasculaires étant néanmoins 
possibles. 

Dans la littérature disponible, les élé-
ments retenus comme évocateurs de 
métastases cardiaques sont les modifi-
cations ECG ainsi que les troubles du 
rythme ventriculaires inexpliqués (3). 

L’aspect ECG identifié (Figure 6), (4) se 
différencie du SCA par une élévation 
persistante du ST, un ST concave, l’ab-
sence d’onde Q pathologique ainsi que 
des ondes T négatives (5).  

La physiopathologie de ces modifi-
cations électriques reste peu connue 
et semble regrouper : l’inflammation 
péri-tumorale, la différence de poten-
tiel membraneux par transfert de po-
tassium des tissu nécrosés, l’étirement 
des fibres musculaires adjacentes, la 
compression externe ainsi que la va-
soconstriction de la microcirculation 
coronaire, les micro-emboles coro-
naires (5,6) et la lésion myocardique en 
elle-même par l’invasion directe, l’ac-
tion physico-chimique et la circulation 
extrinsèque (7). 

Il demeure un diagnostic différentiel, 
écarter une étiologie coronaire restant 
la priorité en cas de modification de la 
repolarisation. 

Il n’existe à ce jour pas d’option thé-
rapeutique. Un traitement par radio-

thérapie, chimiothérapie ou chirurgie 
peut être discuté au cas par cas en réu-
nion de concertation pluridisciplinaire, 
l’orientation se faisant le plus souvent 
vers une prise en charge palliative. 

CONCLUSION 

Les métastases cardiaques dans leur 
forme solide sont une entité rare et 
méconnue et peuvent dans certains cas 
mimer un tableau d’infarctus du myo-
carde allant jusqu’à la rupture myocar-
dique. Il reste un diagnostic d’élimi-
nation néanmoins à évoquer chez des 
patients suivis pour une néoplasie au 
stade métastatique, particulièrement 
en présence de modifications ECG 
persistantes ou de troubles du rythme 
ventriculaires inexpliqués au cours de 
leur suivi. La confirmation du diagnos-
tic reposera alors sur l’apport de l’ima-
gerie (ETT, TEP-TDM, IRM) et éven-
tuellement de la coronarographie. Le 
pronostic est sombre avec une orienta-
tion le plus souvent vers une prise en 
charge palliative au vu de l’évolution 
rapidement défavorable. 
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Figure 2 : Lésions tritronculaires identifiées par les flèches rouges au niveau de l’IVA et de la circonflexe moyenne 
(A) et de la coronaire droite moyenne (B) 
 
Au vu du statut coronaire tritronculaire, une discussion médico-chirurgicale est privilégiée afin d’envisager une 
revascularisation chirurgicale.  
 
Le patient, non algique, est transféré aux soins intensifs où l’évolution est assez peu habituelle. En effet, il persiste 
à l’ECG un sus-décalage du segment ST. Les enzymes cardiaques sont également peu augmentées avec un cycle 
de troponine stable à 70 ng/L (norme < 10 ng/L).  
Le bilan est complété par une échographie cardiaque (Figure 3) montrant une rupture de la paroi apicale d’aspect 
cloisonné surmonté d’un niveau péricardique, un hématome apico-latéral, un thrombus plan apical et un 
épanchement péricardique.  
 

  
Figure 3 : Aspect de rupture de la paroi apical avec thrombus plan (flèche), hématome apico-latéral (étoile), 
surmonté d’un niveau péricardique (rond) en coupe 4 cavités 
 
Devant la stabilité clinique de ce patient, nous précisons ces lésions par réalisation d’une IRM cardiaque (Figure 
4) confirmant l’épanchement péricardique circonférentiel de type hématique-fibrineux non compressif avec un 
aspect hétérogène à l’apex, prenant le contraste pendant les séquences de perfusion par probable fissuration inféro-
latéro-apicale ainsi qu’un foyer de rehaussement tardif transmural de 10 mm après injection de gadolinium.  
 

 
Figure 4 : Aspect hétérogène à l’apex par probable fissuration inféro-latéro-apicale et épanchement péricardique 
hématique-fibrineux 
 
Le patient est adressé en urgence dans le service de chirurgie cardiaque pour prise en charge de cette rupture 
myocardique. Per-procédure, il est retrouvé l’aspect de pré-rupture cardiaque ainsi que le thrombus apical 
tapissant. Une résection des tissus nécrosés (Figure 5A) puis une réparation sont effectuées par technique de Jatene 
(Figure 5B) avec renforcement de la zone de pré-rupture par patch de Dacron. Un pontage de l’IVA est réalisé 
dans le même temps.  
 

 
Figure 5 : Résection des tissus nécrosés (A), technique de Jatene (B) tiré du Journal of 
cardiac surgery 

Figure 5 : Résection des tissus nécrosés (A), technique de Jatene (B) tiré du Journal of cardiac surgery  
 
Les suites post-opératoires immédiates sont simples. Malheureusement, ce patient présente à 7 jours de sa chirurgie 
un tableau de détresse respiratoire aiguë compliqué de défaillance multiviscérale entrainant son décès prématuré. 
Peu de temps après, les résultats d’anatomopathologie de la pièce d’exérèse myocardique révèleront un carcinome 
épidermoïde moyennement infiltrant.  
Le diagnostic final est une pré-rupture cardiaque sur une lésion métastatique myocardique apicale à distance d’un 
cancer épidermoïde cutané du membre inférieur droit.  
 
DISCUSSION  
Les métastases cardiaques dans leur forme solide sont une entité rare. Elles concernent, selon les différentes 
sources (1), 1,5 à 20 % des patients suivis pour une néoplasie et en grande majorité à un stade déjà connu 
métastatique.  
La dissémination se fait principalement par contiguité via des localisations primitives voisines du myocarde 
(poumons 36%, sein 7%, œsophage 6%) ou par voie hématogène notamment lorsqu’il s’agit de cancers non solides 
(lymphome 20%). Une dissémination par voie veineuse ou lymphatique est également possible et donnera 
préférentiellement une atteinte des cavités droites. 
 
En pratique clinique, nous sommes principalement confrontés à leur localisation péricardique sous forme 
d’épanchements néoplasiques qui en est la présentation la plus fréquente (2), bien loin devant l’atteinte de 
l’épicarde ou de l’endocarde.  
Le diagnostic en est d’autant plus difficile que la symptomatologie est extrêmement variable. Elle est peu 
spécifique et pauvre dans la plupart des cas, toutes les présentations cliniques cardiovasculaires étant néanmoins 
possibles.  
Dans la littérature disponible, les éléments retenus comme évocateurs de métastases cardiaques sont les 
modifications ECG ainsi que les troubles du rythme ventriculaires inexpliqués (3).  
 
L’aspect ECG identifié (Figure 6), (4) se différencie du SCA par une élévation persistante du ST, un ST concave, 
l’absence d’onde Q pathologique ainsi que des ondes T négatives (5).   
 

 
Figure 6 : A a. Absence d’onde Q pathologique, b. Onde R c. onde S, d. Elévation du ST concave, e. Onde T 
négative malgré persistance du ST+ B Exemple de QRS d’IDM subaigu 
 
La physiopathologie de ces modifications électriques reste peu connue et semble regrouper : l’inflammation péri-
tumorale, la différence de potentiel membraneux par transfert de potassium des tissu nécrosés, l’étirement des 
fibres musculaires adjacentes, la compression externe ainsi que la vasoconstriction de la microcirculation 
coronaire, les micro-emboles coronaires (5,6) et la lésion myocardique en elle-même par l’invasion directe, 
l’action physico-chimique et la circulation extrinsèque (7).  
Il demeure un diagnostic différentiel, écarter une étiologie coronaire restant la priorité en cas de modification de 
la repolarisation.  
 
Il n’existe à ce jour pas d’option thérapeutique. Un traitement par radiothérapie, chimiothérapie ou chirurgie peut 
être discuté au cas par cas en réunion de concertation pluridisciplinaire, l’orientation se faisant le plus souvent vers 
une prise en charge palliative.  
 
CONCLUSION  
Les métastases cardiaques dans leur forme solide sont une entité rare et méconnue et peuvent dans certains cas 
mimer un tableau d’infarctus du myocarde allant jusqu’à la rupture myocardique. Il reste un diagnostic 
d’élimination néanmoins à évoquer chez des patients suivis pour une néoplasie au stade métastatique, 
particulièrement en présence de modifications ECG persistantes ou de troubles du rythme ventriculaires 
inexpliqués au cours de leur suivi. La confirmation du diagnostic reposera alors sur l’apport de l’imagerie (ETT, 

Figure 6 : A a. Absence d’onde Q pathologique, 
b. Onde R c. onde S, d. Elévation du ST concave, 
e. Onde T négative malgré persistance du ST+ B 
Exemple de QRS d’IDM subaigu
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Contribution du Holter implantable dans l’avc cryogénique

Dr Pierre SOCIÉ1
  1. CH de Chartres

La FA est la première cause des ac-
cidents vasculaires cérébraux isché-
miques constitués ou transitoires 
(AVCI) dépassé 50 ans (1). Elle repré-
sente plus d’un quart des AVCI dit cryp-
togéniques après un bilan complet (2). 
Il est même surprenant de retrouver de 
la FA chez 12 % des AVCI d’étiologie 
autre (maladies des petites ou grandes 
artères) (3). Un traitement anticoagu-
lant introduit dès sa découverte permet 
de diminuer drastiquement le risque de 
récidives (4). Hors le risque de récidive 
est important allant jusqu’à 14 % à 10 
ans (5). Cependant l’anticoagulation 
systématique des patients ayant fait un 
AVCI dit cryptogénique n’a pas montré 
de supériorité dans NAVIGATE  ESUS 
ni dans RE-SPECT ESUS (6). Il faut 
donc dépister les patients afin de trier 
ceux faisant de la FA (ou autre aryth-
mie supra ventriculaire thrombotique) 
qui vont tirer un bénéfice de l’anticoa-
gulation, et ceux dont la cause est autre 
(foramen ovale perméable, ulcération 
de plaque d’athérome...) .

En 2020, Diederichsen et al. publie 
dans Circulation comparent les dif-
férentes façons de dépister la FA (7). 
Ils ont inclus 590 participants à haut 
risque de FA et comparent les modes 
de dépistage classique (figure 1.). Ils 
mettent en évidence que la sensibilité 
de dépistage de la FA s’améliore avec la 
durée d’enregistrement, sa répétition 
et sa dispersion dans le temps. Ainsi, 
l’ECG conventionnel répété fait moins 
bien que le Holter 24H qui lui-même 
fait moins bien que le Holter de 48h, 
un Holter fait moins bien que trois 
Holter, ainsi de suite... Ils comparent 
les mêmes patients avec ce suivi répété 
et un Holter sous cutanée et prouvent 
un retard de diagnostique voir pour 
certain une erreur diagnostique. Ils 
concluent que le Holter sous cutanée 
est le meilleur outil diagnostique car la 
durée continue d’enregistrement per-
met la meilleure sensibilité. Dans notre 
population de patients AVCI cryptogé-
niques, le résultat est similaire prouvé 
dans CRYSTAL AF (8). 

Que disent les recommandations ? Les 
recommandations de l’ESC 2020 sur 
la gestion de la FA met le Holter sous 
cutanée en recommandation de classe 
IIa B (9) dans l’ AVCI cryptogénique .  
L’ESO (European Stroke Organisation) 
va plus loin en concluant que, dans la 
mesure du possible tous les AVCI cryp-
togénique devraient avoir un holter 
sous cutanée (10). Enfin, l’H.A.S rem-
bourse les prothèses totalement dans 
l’indication de l’AVCI cryptogénique 
sous couvert d’un bilan minimum et 
après validation auprès d’une réunion 
multi disciplinaire comprenant neuro-
logue et cardiologue.  

Les prothèses font entre 4.5 à 9 cm de 
long pour au maximum 1 cm de lar-
geur. Leur implantation est simple par 
voie sous cutanée, faisable par rythmo-
logue, cardiologue, neurologue para 
médicaux formés... Leur implantation 
peut se faire dans une salle dédiée, 
en ambulatoire et pour un temps as-
sez cours (moins de 5 minutes pour 
un opérateur entrainé). Au-delà de la 
force diagnostique, la force de simpli-
cité est à souligner. En effet, avec la télé 
surveillance, le patient repart avec un 
moniteur qui lui permet de télé trans-
mettre des informations qui sont ainsi 
traitées à distance par le cardiologue, 
ce qui peut éviter des consultations et 
déplacements. 

N’oublions pas que nous parlons à une 
population en pleine ré éducation post 
AVCI, et dans un contexte démogra-
phique médical en diminution.

	

L’une des limites du système est que 
cela génère beaucoup de fausses alertes 
qui sont chronophages à gérer pour 
une prise en charge gratuite de la télé 
cardiologie (actuellement non rem-
boursée...)

L’autre est le manque de données for-
melles quant à la diminution de la 
morbi-mortalité dûe à l’introduction 
plus rapide des anticoagulants chez les 
patients implantés d’un holter sous cu-
tanée. Il est important de comprendre 
que de passer d’un Holter classique à 
un sous cutanée nous fait passer du 
dépistage de la FA clinique à la FA 
sub-clinique. Qu’elle différence ? La 
FA clinique définie par un tracé ECG 
qualifiant ou un tracé holter d’au moins 
30 secondes et justifie l’anticoagulation 
curative d’un patient selon son score 
CHADS VASC (11). La FA sub clinique 
ou AHRE pour Atrial High Rate Epi-
sodes sont ces épisodes similaires à de 
la FA retrouvée dans les mémoires des 
prothèses implantables (pacemaker ou 
défibrillateur) et ne sont pas régies par 
les mêmes règles d’application théra-
peutique. 
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En effet, nous savons de longues dates 
que les épisodes de AHRE retrouvés 
dans les mémoires des prothèses in-
férieures à 1 minute sont rarement 
thrombogènes (9). Il convient, en ab-
sence de FA clinique retrouvée chez 
le patient, de considérer la durée de 
l’épisode et le CHADS VASC du pa-
tient. Plus l’épisode est long plus le 
CHADS VASC du patient est élevé, 
plus  le risque thrombotique est grand 
(Figure 2). Les holters sous cutanée 
diagnostique de AHRE et donc ont 
les mêmes règles. Ainsi, le résultat 
négatif de LOOP STUDY (11) peut 
avoir plusieurs explications. La durée 
de l’épisode choisie pour anti coaguler 
un patient était que de 6 minutes. De 
plus, le pourcentage de dépistage de 
FA dans le groupe contrôle était su-
périeur aux études similaires. Enfin, 
cette étude comparait une population 
à haut risque de FA mais seulement 
un quart de la population avait fait un 
AVCI, donc ne représente pas notre 
population. Dans notre population 
d’intérêt, diverses études et méta ana-
lyses convergent vers l’intérêt du Hol-
ter sous cutanée (12). 

Bien que surprenant, cette diffé-
rence de gestion entre la FA clinique 
et sub clinique est principalement 
expliquée par la notion de myo-
pathie atrial. En soit la FA ne se-
rait qu’un marqueur d’une atteinte 
atrial, appelé myopathie atrial, qui 
elle est thrombogène en fonction 
de son degrés d’atteinte. Il y aurait 
une corrélation entre la « charge » 
en FA et ce degré d’atteinte (13-14). 
L’index le plus simple à tenir compte 
alors serait le Temps de l’épisodes/
Temps d’enregistrement qui explique-
rait la différence prise en charge entre 
la FA détectée par un enregistrement 
ponctuel et un enregistrement conti-
nue. Cette notion de ratio de temps et 
de qualification de la myopathie atrial 
sera à élucidé dans les études à venir. 

Pour conclure, le Holter sous cutanée 
est une arme indispensable dans l’arse-
nal de détection de la FA sub clinique 
dans l’AVCI cryptogénique. Cepen-
dant son interprétation pour la prise 
en charge thérapeutique doit être faite 
« dans les règles de l’art ».
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La conjuration des esprits tristes 
Dr Michel Hanssen1
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Lors du Conseil des Ministres de 
la rentrée 2023, notre président a 
évoqué : « il y a des professionnels 
du malheur et une conjuration des 
esprits tristes auxquels nous devons 
faire face ». Ces esprits réagissent 
en regard de la multiplicité des pro-
blèmes nationaux et internationaux 
mais nos élites assurent que l’heure 
est « au printemps » avec un retour 
du devoir d’optimiste (1). 

A l’instar de ceux qui évoquent un 
effondrement du système scolaire, 
on observe, concernant l’évolution 
de notre système de santé, de nom-
breux « esprits tristes » tels : 

	 - N. BOUZOU (2), évo-
quant la crise de l’hôpital public, 
qui serait liée à une organisation 
tétanisante et une bureaucratie tatil-
lonne et que nous sommes au pays « 
de la maltraitance administrative ». 
Soulignant que les 90 milliards d’eu-
ros que les français versent à l’hôpi-
tal chaque année partent en grande 
partie dans une gabegie administra-
tive.

	 - N. BAVEREZ (3) affirme 
que le pronostic vital du système de 
santé est engagé avec « une offre de 
soins totalement désorganisée et dé-
connectée des besoins, livrée à une 
bureaucratie mortifère des tutelles 
qui, par ailleurs, ont fait étalage de 
leur incompétence et de leur irres-
ponsabilité durant l’épidémie de 
COVID.

	 - J. DE KERVASDOUE 
(4), constate aussi l’existence d‘un 
hôpital en crise qui est « le fruit 
de décennies d’inactions de la 
part des gouvernements succes-
sifs auxquels s’ajoutent aujourd’hui 
les conséquences de l’épidémie ». 

En complément de ces « vents 
contraires » des institutionnels 
« enfoncent le clou » :

	 - Dans un communiqué 
de presse (5) la Conférence Natio-
nale des Présidents de Commission 
Médicale des Centres Hospitaliers 
rapporte que le système de santé 
souffre d’années de déliquescence 
continue, avec des praticiens usés et 
en manque de reconnaissance, l’en-
semble étant exacerbé par des écarts 
de rémunération notamment avec le 
secteur libéral. Tout cela devant être 
mis en regard de conseils nationaux 
de la refondation territoriaux sou-
vent sans envergure.

	 - Même la Fédération Hos-
pitalière de France, via un courrier 
adressé par son Président Grand-
Est (6) adressé à la Directrice de 
l’Agence Régionale de Santé objec-
tive une situation très compliquée 
et une charge lourde qui pèse sur 
les équipes hospitalières : « il me 
semble à ce titre particulièrement 
important de souligner que les prin-
cipales causes et les raisons de la 
colère résident principalement dans 
des facteurs exogènes au monde 
hospitalier, car résultant de poli-
tiques publiques menées depuis près 
de deux décennies ».

Il est vrai toutefois que la grande 
crise des systèmes de santé concerne 
toute l’Europe (7) et que la France 
n’y fait pas exception (malheureuse-
ment).

Tous les « oiseaux de malheur » 
cités précédemment ont des solu-
tions. De façon synthétique retien-
dra les grandes lignes directrices de 
la refondation du système de santé 
proposé par le Président de la Répu-
blique début janvier 2023 : décloi-
sonner la ville et l’hôpital, simplifier 

l’administration de la santé, retrou-
ver du sens à son exercice, réformer 
la gouvernance, redonner du temps 
aux soignants, revoir la formation 
des professions de santé, redon-
ner à chaque acteur des missions 
précises assorties de droits et de 
devoirs dans le cadre d’une respon-
sabilité collective et enfin repenser 
le financement. Ces ambitions sont 
indispensables et partagées depuis 
des années par presque tous. 

Et dans le même temps, une ins-
truction de la Direction Générale 
de l’Organisation des Soins (DGOS) 
cadre le retrait des fresques à carac-
tères pornographiques et sexistes 
dans les salles de gardes dédiés aux 
étudiants en santé (8). On reste per-
plexe en regard de cette démarche 
dans des moments aussi difficiles. Il 
a dû être jugé que l’importance de 
ce dossier devait contribuer au « re-
tour du printemps ».

Références : 
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A C T U A L I T É  J U R I D I Q U E

	 • Reclassement des PH : 
pas de changement mais de 
nouvelles mesures annoncées
Le décret du 28 septembre 2020 a 
rénové la grille des émoluments des 
PH et procédé au « reclassement » 
des praticiens hospitaliers déjà en 
poste en fusionnant, dans le cadre 
d’une revalorisation de ces émolu-
ments, les quatre premiers échelons, 
d’une durée d’un an pour les deux 
premiers et deux ans pour les deux 
suivants, en un seul échelon d’une 
durée de deux ans. L’article 7 du dé-
cret prévoit en outre que les prati-
ciens classés entre le premier et le 
troisième échelon sont reclassés, à 
compter de son entrée en vigueur, 
intervenue le 1er octobre 2020, au 
premier échelon de la nouvelle 
grille, sans que l’ancienneté acquise 
dans leur précédent échelon ne soit 
conservée, tandis que les praticiens 
classés au quatrième échelon sont 
reclassés à la même date au même 
premier échelon en conservant leur 
ancienneté acquise dans leur pré-
cédent échelon. Mais, le décret a 
également prévu le classement des 
nouveaux praticiens, aboutissant en 
pratique à ce que ces derniers soient 
parfois mieux classés que leurs 
aînés.

Le juge administratif a été saisi aux 
fins d’annulation de ce dispositif et 
le Conseil d’État vient de rejeter la 
requête dans sa décision n°445031 
du 28 octobre 2022 en considérant 
qu’il n’y a pas de rupture d’égalité 
car il n’y a pas « inversion illégale 
dans l’ordre d’ancienneté au sein du 
corps ».

Pour autant, les praticiens hospita-
liers concernés continuent de mani-
fester leur mécontentement.

Saisi d’une question en ce sens (JO 
Sénat, 16 février 2023, QE n°4506), 
le ministre de la santé a répondu 
que la “méthode de reclassement 
classique a été instruite avec la di-
rection générale de l’administration 
et de la fonction publique” et que “le 
plafond des émoluments des prati-
ciens hospitaliers a été augmenté 

dans le cadre des accords du Ségur 
de la santé avec la création de trois 
nouveaux échelons en sommet de 
grille, donnant ainsi des perspec-
tives d’avancement plus longues”, 
ce qui n’est pas réellement le fond 
du problème soulevé. Il a conclu en 
rappelant les vœux du Président de 
la République pour “de nouvelles 
mesures de soutien aux personnels 
en faveur de l’attractivité des car-
rières hospitalières”.

En résumé, rien ne change pour le 
moment.

	 • Les nouvelles disposi-
tions relatives au temps de 
travail des internes 
Un décret n°2023-71 du 6 février 
2023 vise à renforcer le contrôle des 
dispositions relatives au temps de 
travail des étudiants de troisième 
cycle des études de médecine, phar-
macie et odontologie et le principe 
de clarté des textes. 

Dans ce cadre, il instaure un dis-
positif de pénalité financière à l’en-
contre des établissements publics 
de santé qui ne respectent pas la 
réglementation relative au temps de 
travail des étudiants de 3e cycle des 
études de médecine, d’odontologie 
et de pharmacie et prévoit les condi-
tions de sa mise en œuvre, notam-
ment l’organisation d’une procédure 
contradictoire entre l’établissement 
et l’agence régionale de santé. 

Par ailleurs, ce décret précise les 
modalités de décompte des congés 
annuels des étudiants de troisième 
cycle et d’indemnisation des jours 
de congés annuels non pris et aligne 
ainsi les étudiants de 3e cycle sur les 
autres personnels. L’année de réfé-
rence pour le décompte des congés 
des docteurs juniors et des internes 
commence le premier lundi du mois 
de novembre. En revanche, les mo-
dalités sont différentes :

	 - pour les internes et à l’is-
sue de l’année de référence et sous 
réserve que le nombre de jours de 

congés annuels pris au cours de 
cette année de référence ne soit pas 
inférieur à vingt-quatre, l’interne a 
droit à une indemnité compensa-
trice pour chaque jour de congés 
annuels non pris, dans la limite de 6 
jours ouvrables ;

	 - pour les docteurs juniors, 
toujours à l’issue de l’année de ré-
férence mais sous réserve que le 
nombre de jours de congés annuels 
pris au cours de cette année de réfé-
rence ne soit pas inférieur à vingt, le 
docteur junior a droit à une indem-
nité compensatrice pour chaque 
jour de congés annuels non pris, 
dans la limite de cinq jours ouvrés.

Un arrêté du 6 février 2023 fixe les 
modalités de versement de cette 
indemnité compensatrice. Elle est 
due par l’établissement au sein du-
quel l’étudiant effectue son stage au 
dernier jour de l’année de référence. 
Son montant forfaitaire brut par 
jour est différent selon qu’il s’agit 
d’un interne ou d’un docteur junior : 

	 - pour les internes : 
70 euros ;

	 - pour les docteurs juniors : 
90 euros.

Toutefois, le temps de travail de-
meure source de contentieux. Ain-
si, le Conseil d’État imposait éga-
lement aux établissements de santé 
de se doter d’un dispositif fiable, 
objectif et accessible de décompte 
des heures de travail effectuées par 
chaque agent, en complément des 
tableaux de services permettant de 
décompter, selon des modalités qu’il 
leur appartient de définir dans leur 
règlement intérieur, outre le nombre 
de demi-journées, le nombre jour-
nalier d’heures de travail effectuées 
par chaque agent, afin de s’assurer 
du respect du plafond hebdoma-
daire fixé par le droit européen (dé-
cision du 22 juin 2022). 

Fort de ce dernier point, le syndi-
cat Jeunes Médecins du Grand-est 
a saisi les Hôpitaux universitaires 
de Strasbourg (HUS) pour la mise 
en place de ce dispositif et, faute de 
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réponse, a porté le recours en réfé-
ré devant le TA de Strasbourg qui 
vient, dans sa décision du 20 février 
2023, de juger que cette décision de 
refus devait être suspendue, au mo-
tif d’un “doute sérieux sur sa léga-
lité, compte tenu de l’obligation qui 
pèse sur les HUS de se munir d’un 
tel dispositif”.

De plus, “le juge des référés a en-
joint aux HUS de prendre toutes les 
mesures permettant de mettre en 
place un tel dispositif, à titre provi-
soire dans l’attente du jugement de 
l’affaire au fond, dans un délai de 
deux mois à compter de la notifica-
tion du jugement”.

	 • Quoi de neuf pour les 
PADHUE ?
Le décret n°2022-1693 du 27 dé-
cembre 2022 portant diverses dis-
positions relatives aux praticiens 
associés octroie le bénéfice du sta-
tut de praticien associé à l’ensemble 
des praticiens à diplôme hors Union 
européenne (PADHUE) dont la de-
mande d’autorisation d’exercice n’a 
pas fait l’objet, au 31 décembre 2022, 
d’une décision ministérielle consé-
cutive à l’avis de la commission 
nationale d’autorisation d’exercice. 
À cette fin, l’autorisation d’exercice 
temporaire de ces praticiens peut 
être prolongée jusqu’à la décision 
ministérielle et au plus tard au 30 
avril 2023. 

Le décret remplace l’abrogation 
initialement prévue au 1er janvier 
2023 par la mise en extinction des 
statuts de praticien attaché asso-
cié ou d’assistant associé pour les 
praticiens à diplôme hors Union 
européenne en cours de fonctions 
probatoires exerçant sous l’une de 
ces qualités. Enfin, il permet aux 
praticiens associés affectés dans un 
centre hospitalier universitaire de 
pouvoir effectuer leur parcours de 
consolidation des compétences au-
près d’un praticien agréé maitre de 
stage des universités. 

Le texte comporte plusieurs ajuste-
ments, notamment :

	 - L’affectation au 1er jan-
vier 2023 sur le nouveau statut de 
praticien associé (PA), par le DG 
d’ARS, de l’ensemble des PADHUE 
du « stock » dont les dossiers sont 
en cours d’examen par la CNAE, et 
qui n’ont pas fait l’objet d’une déci-
sion du directeur général du Centre 
national de gestion (CNG) au 31 dé-
cembre 2022,

	 - La mise extinction des 
statuts de praticien attaché associé 
(PAA) et assistant associé (AA) pour 
les PADHUE lauréats des EVC avant 
2021, qui pourront poursuivre leurs 
fonctions probatoires jusqu’à leur 
terme sur ces statuts, sur le statut de 
PAA ou AA jusqu’à leur terme. Cette 
possibilité n’est admise que si le pra-
ticien est en fonctions au 1er janvier 
2023, date de mise en extinction des 
statuts,

	 - La possibilité, notamment 
pour les PADHUE de médecine gé-
nérale, de réaliser dans le cadre de 
leur parcours de consolidation des 
compétences (PCC) des stages en 
cabinet libéral, auprès d’un prati-
cien agréé maitre de stage des uni-
versités (PAMSU). Cette possibi-
lité concerne les PADHUE dits du 
stock.

En outre, le statut de praticien as-
socié est un statut d’affectation ; 
dès lors, aucun contrat ne doit être 
prolongé ou conclu entre le prati-
cien et son établissement d’affecta-
tion. Et, aucun contrat n’est néces-
saire pour manifester le changement 
de statut du praticien. Seule l’affec-
tation par l’autorité compétente 
fait foi : soit le directeur général de 
l’ARS, soit, pour les PADHUE béné-
ficiant d’ores-et-déjà de la décision 
ministérielle, le directeur général du 
Centre national de gestion (CNG).

Enfin, la FAQ de janvier 2023 (dis-
ponible sur le site du CNG) précise 
le cas des praticiens qui ne sont pas 
inscrits dans la procédure de stocks 
ou aux EVC, c’est-à-dire ceux qui 
relèvent des lois n°99-641 du 27 
juillet 1999 portant création d’une 

couverture maladie universelle ou 
n°2002-73 du 17 janvier 2002 de 
modernisation sociale. Conformé-
ment aux dispositions législatives 
encore en vigueur ne les soumettant 
pas à l’interdiction de recrutement 
(Loi de 1999 et 2002), les médecins 
et chirurgiens-dentistes peuvent 
être maintenus sur leurs fonctions 
dans leur établissement avec le-
quel ils ont conclu un contrat de 
PAA ou AA. Ils peuvent bénéficier 
d’avenants. En revanche, ces prati-
ciens ne pourront pas être recrutés 
dans un autre établissement ; aucun 
nouveau recrutement ni nouveau 
contrat sous le statut de PAA ou 
AA n’est possible depuis le 1er jan-
vier 2023. Dès lors, s’ils souhaitent 
exercer dans un autre établissement, 
ces praticiens devront passer par la 
procédure de droit commun, qui 
consiste à passer les EVC, pour pou-
voir bénéficier du statut de praticien 
associé. Ils ne peuvent donc pas 
conclure de contrats avec un autre 
établissement.

Ce décret fait suite à une instruc-
tion qui avait détaillé le dispositif 
de soutien pour la période hivernale 
2022-2023.

Par ailleurs, un arrêté du 27 dé-
cembre 2022 modifie l’indemnité 
différentielle. Lorsque l’affectation 
en tant que praticien associé des 
praticiens en exercice sous un sta-
tut de praticien attaché associé ou 
d’assistant associé occasionne une 
diminution du montant des émo-
luments perçus, les praticiens ayant 
exercé sous l’un de ces statuts dans 
les douze derniers mois précédant 
leur affectation bénéficient d’une in-
demnité différentielle. Cette indem-
nité correspond à la différence entre 
les émoluments qu’ils percevaient 
antérieurement à la date de leur af-
fectation, en référence au dernier 
échelon détenu et les émoluments 
perçus sous le statut de praticien 
associé, dans la limite du deuxième 
échelon de praticien hospitalier.
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Dr Alexandru MISCHIE :

«Bonjour, je suis Alexandru 
Mischie et j’ai le plaisir d’avoir avec 
nous aujourd’hui le Docteur Loic 
Belle, Chef de service de la cardio-
logie d’Annecy. Cette série d’inter-
view s’appelle le « CNCH autour 
des territoires ». Nous allons donc 
échanger autour de l’organisation 
locale, les GHT, les futurs décrets et 
les projets du service de cardiologie 
d’Annecy. Loic, peux-tu nous dire 
comment est organisé ton service ? 
Avez-vous des difficultés en termes 
de recrutement de médecins, para-
médicaux, internes ? Est-ce qu’il a 
plusieurs secteurs ? »

Dr Loïc BELLE :

«L’organisation, c’est d’abord au-
tour d’un territoire qui peut être un 
GHT ou pas. Le territoire est une 
zone de « travail », de recrutement 
des patients. Il faut s’entendre avec 
les autres hôpitaux et il faut s’en-
tendre aussi avec la ville. Histori-
quement dans ma ville, les médecins 
en cabinet s’occupaient de la consul-
tation, des examens non invasifs et 
du suivi des patients. L’Hôpital pre-
nait en charge l’urgence, l’invasif et 
l’hospitalisation. L’hôpital fait très 
peu de consultations non program-
mées. C’est vrai que maintenant, 
avec la pénurie des cardiologues, on 

est obligé de s’adapter cette réparti-
tion des taches est remise en cause, 
tout le monde fait un peu de tout.  
L’organisation est ensuite interne 
avec les cardiologues hospitaliers. 
Nous accordons beaucoup d’impor-
tance au planning pour donner du 
temps aux médecins et permettre 
une vraie qualité de vie au travail. 
Enfin, l’organisation c’est ensuite 
avec les soignants, Ce sont les IPA 
mais aussi et surtout les protocoles 
dits « de coopération » pour coopé-
rer et non pas déléguer. »

Dr Alexandru MISCHIE :

«Pour le GHT, comment êtes-vous 
organisés ? Y a-t-il des améliorations 
que peut-être toi ou les collègues 
peuvent suggérer pour un meilleur 
fonctionnement de votre GHT ? »

Dr Loïc BELLE :

«Premièrement les limites de notre 
GHT ont été très politiques. Elles 
ne sont pas du tout fonctionnelles 
et donc nous ne raisonnons pas sur 
notre GHT mais sur notre territoire. 
La zone d’influence, la zone de par-
tage des patients en quelque sorte, 
la zone de partage des pratiques est 
facile à délimiter, cela correspond à 
2 GHT finalement en Haute Savoie. 

Nous sommes l’hôpital support de 
ces deux GHT. On observe que les 
praticiens rejoignent plus volontiers 
les hôpitaux de grande taille et les 
plus grosses équipes. Les praticiens 
ne viennent plus dans les plus petits 
hôpitaux. Du coup, il y a beaucoup 
moins de monde dans ces petits hô-
pitaux et il va falloir trouver des so-
lutions qui passeront probablement 
par une activité des cardiologues des 
plus grosses structures dans les plus 
petites. C’est plus facile à organiser 
quand 2 hôpitaux supports sont en 
concurrence car cette activité parti-
cipe aux recrutements des patients, 
comme au Havre ou à Metz. »

Dr Alexandru MISCHIE :

«Peux-tu faire quelques commen-
taires sur les futurs décrets qui vont 
concerner la cardiologie dans les 
années qui suivent ? »

Dr Loïc BELLE :

«Je peux parler surtout du décret 
pour les soins critiques et donc 
les USIC que je présenterai tout à 
l’heure à la session du Groupe USIC 
du CNCH. Deux notions impor-
tantes : premièrement on aura un 
un nombre plus important d’in-
firmières à savoir une infirmière 

Le CNCH autour des territoires - Annecy

Dr Loïc BELLE1
Interviewé par Dr Alexandru MISCHIE2

  1. CH d’Annecy, Past-Président CNCH. 2. CH de Châteauroux. 

Le CNCH autour des territoires - Annecy 
 

 

Invité : Loic Belle (Annecy) 

Journaliste : Alexandru Mischie (Montluçon) 

 

https://www.youtube.com/watch?v=pIMazf3Gc9k 

 

 

 

 

AM : Bonjour, je suis Alexandru Mischie et j'ai le plaisir d'avoir avec nous aujourd'hui le Docteur Loic Belle, 
Chef de service de la cardiologie d’Annecy. Cette série d'interview s'appelle le « CNCH autour des 
territoires ». Nous allons donc échanger autour de l’organisation locale, les GHT, les futurs décrets et les 
projets du service de cardiologie d’Annecy.  

Loic, peux-tu nous dire comment est organisé ton service ? Avez-vous des difficultés en termes de 
recrutement de médecins, paramédicaux, internes ? Est-ce qu’il a plusieurs secteurs ? 

LB : L’organisation, c'est d'abord autour d'un territoire qui peut être un GHT ou pas. Le territoire est une 
zone de « travail », de recrutement des patients. Il faut s'entendre avec les autres hôpitaux et il faut 
s'entendre aussi avec la ville. Historiquement dans ma ville, les médecins en cabinet s’occupaient de la 
consultation, des examens non invasifs et du suivi des patients. L’Hôpital prenait en charge l'urgence, 
l'invasif et l'hospitalisation. L’hôpital fait très peu de consultations non programmées. C'est vrai que 
maintenant, avec la pénurie des cardiologues, on est obligé de s'adapter cette répartition des taches est 
remise en cause, tout le monde fait un peu de tout.  L’organisation est ensuite interne avec les 
cardiologues hospitaliers. Nous accordons beaucoup d’importance au planning pour donner du temps aux 
médecins et permettre une vraie qualité de vie au travail. Enfin, l'organisation c’est ensuite avec les 
soignants, Ce sont les IPA mais aussi et surtout les protocoles dits « de coopération » pour coopérer et 
non pas déléguer.   

AM : Pour le GHT, comment êtes-vous organisés ? Y a-t-il des améliorations que peut-être toi ou les 
collègues peuvent suggérer pour un meilleur fonctionnement de votre GHT ? 

LB : Premièrement les limites de notre GHT ont été très politiques. Elles ne sont pas du tout fonctionnelles 
et donc nous ne raisonnons pas sur notre GHT mais sur notre territoire. La zone d'influence, la zone de 
partage des patients en quelque sorte, la zone de partage des pratiques est facile à délimiter, cela 

Regardez
la vidéo !

Patients... Cœur, Veines et Artères®

Echanges

Pour répondre aux besoins actuels des patients, et surtout à la très forte augmentation d’activité attendue sur le territoire du GHT(1) 

Haute-Savoie Pays de Gex dans les 10 à 20 prochaines années, le pôle Cardiovasculaire du CHANGE doit s’adapter et s’organiser. Cette 
évolution va s’effectuer notamment pour les actes de chirurgie cardiaque et de cardiologie interventionnelle.

Drs Loic Belle, Lionel Mangin et Antoine Dompnier, Cardiologues et Responsables du Pôle

Le CHANGE est une structure hospitalière importante, au 
sein d’un territoire dont la progression démographique 
est doublée par rapport à la progression nationale. Or, 

cette particularité démographique ne sera pas sans répercus-
sions sur l’activité du Pôle Cardiovasculaire. « En effet, dans 
notre bassin de santé qui comporte 1 million d’habitants au-
jourd’hui, les affections cardio-vasculaires vont connaître une 
croissance de 27 % en 2028 et de 68 % en 2038 (contre 
+16,1% et +37,4 % respectivement, pour la France), et ce, 
en raison du plus grand nombre de personnes âgées. Par 
ailleurs, nous devons également nous adapter à une démo-
graphie médicale défavorable », précise le Dr Belle.

Une offre de soins complète pour le territoire, à la fois 
de proximité et de recours.
Dans ce contexte démographique atypique, sous le pilotage 
du Dr Desjoyaux, le Pôle Cardiovasculaire du CHANGE a déve-
loppé ces dernières années une activité médicale et chirurgicale  
complète, intégrant une offre de recours pour toute la Haute-
Savoie, le Pays de Gex et le Pays de Bellegarde. « La Cardiologie 
est une spécialité en forte progression, grace à l’amélioration 
de la prise en charge médicamenteuse, et aux techniques inter- 
ventionnelles de moins en moins invasives, ce qui augmente 
considérablement notre champ d’actions », poursuit le Dr Belle. 
La saturation actuelle du secteur interventionnel cardiaque a 
justifié que soit engagée la restructuration du plateau technique 
interventionnel, dans le cadre du projet « Nouveau CHANGE », 
à l’horizon 2022. Ce projet va comporter 2 salles intervention-
nelles supplémentaires, la création d’un hôpital de jour et 10 lits 
additionnels en hospitalisation de semaine. « Aujourd’hui, l’ob-
jectif du Pôle Cardiovasculaire est de trouver un équilibre dans 
quatre domaines : la prise en charge de proximité et le rôle de 
centre de recours, la réalisation des actes en urgence et des 
actes programmés, la collaboration public-privé (formalisée  
par des Groupements de Coopération Sanitaire ou GCS), et 
l’équilibre entre les différents hôpitaux », explique le Dr Belle.

Une organisation particulière et enviée au niveau national
En pratique, l’activité du Pôle Cardiovasculaire du CHANGE est 
répartie sur deux sites, Annecy et Saint-Julien, avec une com-
plémentarité pour les activités interventionnelles, de chirurgie 
(réalisées sur le site d’Annecy), et la réadaptation cardiaque 
(proposée sur le site de Saint-Julien). « Notre collaboration 
avec les cardiologues libéraux depuis 30 ans, a permis de 
développer un GCS au sein de l’hôpital pour la cardiologie 
interventionnelle, et un autre, pour la chirurgie cardiaque. Les 
spécialistes du privé ont ainsi la possibilité de participer à la 
prise en charge des patients du CHANGE, tout en bénéficiant 
du plateau technique », explique le Dr Dompnier. 
Par ailleurs, le Pôle Cardiovasculaire fait partie du RESeau des 
URgences CORonaires (RESURCOR), une filière historique du 
RENAU(2), qui organise depuis plus de 15 ans la prise en charge 
des urgences coronaires (et par extension, des urgences ryth-
mologiques). « Ainsi, les cardiologues, angioplasticiens et méde-
cins urgentistes du réseau, ont établi des procédures visant à 
homogénéiser les pratiques dans la gestion des urgences car-
diaques, du pré-hospitalier au service d’accueil des urgences », 
précise le Dr Mangin. Enfin, la recherche médicale est une 
opportunité de créer un terrain d’échanges avec les autres 
centres français, grace à la participation aux travaux de recherche 
mais également à la proposition de protocoles. « Par exemple, 
nous sommes à l’initiative de l’étude randomisée MIMI (Mini-
mal Intervention for Myocardial Infarction) en cardiologie inter-
ventionnelle et de l’étude STIM-TAVI (STIMulation cardiaque et 
TAVI(3)) en rythmologie, sur l’évolution des troubles conductifs 
atrio-ventriculaires après un TAVI », conclut le Dr Belle. 

(1) GHT = Groupement Hospitalier de Territoire. Le GHT Haute-Savoie Pays de Gex 
est composé de trois établissements très complémentaires : le CH Annecy Genevois 
(répartis sur les deux sites d’Annecy et de Saint-Julien), le CH Gabriel Deplante de 
Rumilly et le CH du Pays de Gex (répartis sur les deux sites de Gex et de Divonne).
(2) RENAU = REseau Nord Alpin des Urgences
(3) TAVI = Transcatheter Aortic Valve Implantation ou en français, Implantation de 
valve aortique par voie percutanée.

« Au cœur de l’arc alpin : maintenir  
un équilibre dans nos différents modes  
de fonctionnement » 

Réalisé avec la collaboration du laboratoire 
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Pôle Cardiovasculaire - Centre Hospitalier ANnecy GEnevois (CHANGE) - Annecy

n°13 

Le Pôle Cardiovasculaire en chiffres 
Capacité d’accueil :  
• 64 lits d’hospitalisation complète
• 10 lits d’hospitalisation de semaine
• 32 lits de soins intensifs ou continus
• 14 lits de réadaptation cardiaque
• 10 places de rééducation ambulatoire
Moyens humains :
• Equipe médicale : 
 - Cardiologie clinique Annecy : 4 praticiens et  
  6 assistants spécialistes
 - Cardiologie clinique et réadaptation St Julien :  
  6 praticiens
 - Médecine vasculaire : 4 praticiens et 1 assistant
 - Hémodynamique : 2 praticiens publics, 2 praticiens  
  libéraux, 2 assistants
 - Rythmologie : 4 praticiens
 - Chirurgie cardiaque : 3 praticiens et 6 anesthésistes
 - Echographie : 2 praticiens
• Equipe soignante : 
 - 1 cadre supérieure 
 - 5 cadres de santé
 - 103 IDE
 - 59 AS et ASH
 - 3 IRC (infirmière de recherche clinique)
 - 1 TEC (technicienne d’étude clinique)
 - 17 secrétaires médicales (Equipe administrative)
 • Activité clinique en 2019 : 
 - 7 000 consultations externes
 - 10 000 hospitalisations dont 1 800 en USIC
 - 21 000 explorations fonctionnelles de cardiologie et   
  vasculaires
 - 3 500 coronarographies
 - 1 500 angioplasties coronaires
 - 122 défibrillateurs et 330 stimulateurs implantés
 - 530 actes de rythmologie interventionnelle 
 - 700 défibrillateurs suivis en télémédecine
 - 650 chirurgies avec CEC
 - 330 patients réadaptés

Le CNCH autour des territoires - Annecy 
 

 

Invité : Loic Belle (Annecy) 

Journaliste : Alexandru Mischie (Montluçon) 

 

https://www.youtube.com/watch?v=pIMazf3Gc9k 

 

 

 

 

AM : Bonjour, je suis Alexandru Mischie et j'ai le plaisir d'avoir avec nous aujourd'hui le Docteur Loic Belle, 
Chef de service de la cardiologie d’Annecy. Cette série d'interview s'appelle le « CNCH autour des 
territoires ». Nous allons donc échanger autour de l’organisation locale, les GHT, les futurs décrets et les 
projets du service de cardiologie d’Annecy.  

Loic, peux-tu nous dire comment est organisé ton service ? Avez-vous des difficultés en termes de 
recrutement de médecins, paramédicaux, internes ? Est-ce qu’il a plusieurs secteurs ? 

LB : L’organisation, c'est d'abord autour d'un territoire qui peut être un GHT ou pas. Le territoire est une 
zone de « travail », de recrutement des patients. Il faut s'entendre avec les autres hôpitaux et il faut 
s'entendre aussi avec la ville. Historiquement dans ma ville, les médecins en cabinet s’occupaient de la 
consultation, des examens non invasifs et du suivi des patients. L’Hôpital prenait en charge l'urgence, 
l'invasif et l'hospitalisation. L’hôpital fait très peu de consultations non programmées. C'est vrai que 
maintenant, avec la pénurie des cardiologues, on est obligé de s'adapter cette répartition des taches est 
remise en cause, tout le monde fait un peu de tout.  L’organisation est ensuite interne avec les 
cardiologues hospitaliers. Nous accordons beaucoup d’importance au planning pour donner du temps aux 
médecins et permettre une vraie qualité de vie au travail. Enfin, l'organisation c’est ensuite avec les 
soignants, Ce sont les IPA mais aussi et surtout les protocoles dits « de coopération » pour coopérer et 
non pas déléguer.   

AM : Pour le GHT, comment êtes-vous organisés ? Y a-t-il des améliorations que peut-être toi ou les 
collègues peuvent suggérer pour un meilleur fonctionnement de votre GHT ? 

LB : Premièrement les limites de notre GHT ont été très politiques. Elles ne sont pas du tout fonctionnelles 
et donc nous ne raisonnons pas sur notre GHT mais sur notre territoire. La zone d'influence, la zone de 
partage des patients en quelque sorte, la zone de partage des pratiques est facile à délimiter, cela 
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pour quatre lits le jour et la nuit, 
une AS pour quatre le jour, une AS 
pour huit la nuit. Deuxièmement, la 
PDS.  La garde sur place n’est plus 
nécessaire pour les cardiologues, et 
elle reste facultative. Je n’imagine 
pas que nos gros hôpitaux puissent 
perdre le financement de cette garde 
sur place. Je n’imagine pas non plus 
que les plus petits hôpitaux, où la 
garde est nécessaire pour maintenir 
une activité de cardiologie, on n’ar-
rive pas à gader une garde sur place.  
C’est un peu paradoxal mais ça crée 
l’attractivité et ça va tourner autour 
de cette notion de perte de garde sur 
place pour les cardiologues. »

Dr Alexandru MISCHIE :

«Quels sont les futurs projets du 
service de cardiologie d’Annecy et 
peut-être les mesures que tu aime-
rais voir venir dans les 5 à 10 ans ? » 

Dr Loïc BELLE :

«Mon coup de cœur c’est l’hospi-
talisation de jour sur le plan médi-
cal. On a un hôpital de jour inter-
ventionnel mais on n’a pas d’hôpital 
de jour médical. C’est peut-être par 
circonstance, parce que personne 
ne s’est emparé de ce problème, on 
a du mal un peu à le faire émerger. 

Nous avons des exemples fabuleux 
d’HDJ médical au CNCH, qui fonc-
tionne extrêmement bien dans des 
structures équivalentes à la nôtre. 
J’espère qu’on y arrivera ! »

correspond à 2 GHT finalement en Haute Savoie. Nous sommes l'hôpital support de ces deux GHT. On 
observe que les praticiens rejoignent plus volontiers les hôpitaux de grande taille et les plus grosses 
équipes. Les praticiens ne viennent plus dans les plus petits hôpitaux. Du coup, il y a beaucoup moins de 
monde dans ces petits hôpitaux et il va falloir trouver des solutions qui passeront probablement par une 
activité des cardiologues des plus grosses structures dans les plus petites. C’est plus facile à organiser 
quand 2 hôpitaux supports sont en concurrence car cette activité participe aux recrutements des patients, 
comme au Havre ou à Metz.   

AM :  Peux-tu faire quelques commentaires sur les futurs décrets qui vont concerner la cardiologie dans 
les années qui suivent ? 

LB : Je peux parler surtout du décret pour les soins critiques et donc les USIC que je présenterai tout à 
l'heure à la session du Groupe USIC du CNCH. Deux notions importantes : Premièrement on aura un un 
nombre plus important d'infirmières à savoir une infirmière pour quatre lits le jour et la nuit, une AS pour 
quatre le jour, une AS pour huit la nuit. Deuxièmement, la PDS.  La garde sur place n'est plus nécessaire 
pour les cardiologues, et elle reste facultative. Je n’imagine pas que nos gros hôpitaux puissent perdre le 
financement de cette garde sur place. Je n’imagine pas non plus que les plus petits hôpitaux, où la garde 
est nécessaire pour maintenir une activité de cardiologie, on n'arrive pas à gader une garde sur place.  
C’est un peu paradoxal mais ça crée l'attractivité et ça va tourner autour de cette notion de perte de garde 
sur place pour les cardiologues.  

AM : Quels sont les futurs projets du service de cardiologie d’Annecy et peut-être les mesures que tu 
aimerais voir venir dans les 5 à 10 ans ? 

LB : Mon coup de cœur c'est l’hospitalisation de jour sur le plan médical. On a un hôpital de jour 
interventionnel mais on n'a pas d'hôpital de jour médical. C’est peut-être par circonstance, parce que 
personne ne s’est emparé de ce problème, on a du mal un peu à le faire émerger. Nous avons des 
exemples fabuleux d’HDJ médical au CNCH, qui fonctionne extrêmement bien dans des structures 
équivalentes à la nôtre. J'espère qu'on y arrivera ! 
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Dr Alexandru MISCHIE :

«Jérôme TAIEB, chef de service de 
la cardiologie de l’hôpital de Aix-en-
Provence va échanger avec nous sur 
l’organisation locale GHT dans le 
cadre de notre rubrique « Le CNCH 
autour des territoires ». Bonjour Jé-
rôme, est-ce que tu peux nous dire 
quelques mots sur l’organisation lo-
cale, notamment comment vous êtes 
organisés ? Combien de secteurs ? 
quels sont vos difficultés ? Quel est 
l’état de recrutement ? Et éventuelle-
ment quelques mots concernant les 
internes et les paramédicaux. »

Dr Jérôme TAIEB :

«Le centre hospitalier d’Aix-en-
Provence est situé au nord d’Aix-en-
Provence. Il draine le territoire des 
Alpes- Haute-Provence, du Vaucluse 
et l’agglomération de la ville Aix-en-
Provence. Le service de cardiologie 
est pourvu de 2 salles de coronogra-
phie, 2 salles de rythmologie, un parc 
d’échographie, une offre de scanner et 
d’IRM cardiaque. Il comporte un sec-
teur d’hospitalisation, de soins inten-
sifs, d’HDJ et d’ambulatoire et assure 
une permanence des soins avec garde 
sur place, une astreinte de Coro et de 
rythmologie. Plus de 5 000 consulta-

tions externes sont réalisées par an et 
nous avons développé un secteur de 
télémédecine.

Pour assumer cette activité clinique et 
paraclinique complexe et souvent d’ur-
gence, il faut un effectif complet, formé 
et motivé. Quels sont les problèmes 
que nous rencontrons... ? 

Je dirais d’abord qu’il y a une augmen-
tation de la demande de soins supé-
rieure à l’offre. Cette inadéquation 
crée de fortes tensions. La demande de 
soins augmente à cause du vieillisse-
ment de la population pour 2 raisons : 
la démographie naturelle mais aussi 
le prolongement de la vie grâce, juste-
ment à la qualité des soins. Quand on 
fait des coronographies, des ablations, 
des prises en charge complexes, on est 
plus efficace mais la consommation de 
soins et de ressources augmente. Les 
patients hospitalisés sont plus âgés et 
plus graves, nécessitant souvent une 
prise en charge extracardiaque en sus. 
Ce phénomène s’est paradoxalement 
accentué avec la mise en place de l’am-
bulatoire. Les pathologies « simples 
» ont rempli rapidement ce secteur 
comme prévu et nous aurions attendu 
une diminution du taux d’occupation 
et de la tension en hospitalisation tra-
ditionnelle. Nous avons observé au 

contraire l’admission de patient plus 
graves présentant des pathologies mul-
tiples, fortement consommateur de 
ressources. En face de cette demande, 
nous rencontrons de sérieuses difficul-
tés d’effectif paramédical, médical, et 
au niveau du secrétariat. Le flux ten-
du fonctionne un temps, puis on ob-
serve l’absentéisme, les disponibilités 
et les démissions. Après c’est un cercle 
vicieux avec une augmentation de la 
charge sur le personnel restant et des 
équations impossibles pour les cadres. 
Nous avons pour la première fois dû 
fermer fugacement des lits par manque 
de personnel. 

Le manque des lits crée à son tour des 
problèmes d’offre. Cela crée des ten-
sions avec le service d’urgence. Il arrive 
de plus en plus fréquemment que la 
seule solution soit de déprogrammer 
des interventions pour accepter les 
patients urgents. Exceptionnellement, 
c’est concevable mais lorsque c’est ré-
gulier, c’est qu’il y a un problème. Le re-
port des interventions est déstabilisant 
pour le personnel et peut occasionner 
une perte de chance.

La permanence des soins consomme 
beaucoup de ressource. Le repos de 
sécurité qui est une bonne chose peut 
perturber la continuité des soins en cas 
de manque d’effectif.

Le CNCH autour des territoires - Aix-en-Provence

Dr Jérôme TAIEB1
Interviewé par Dr Alexandru MISCHIE2

  1. CH d’Aix-en-Provence 2. CH de Châteauroux. 

Le CNCH autour des territoires - Aix en Provence 
 
Invité : Jérôme TAIEB 
Journaliste : Alexandru MISCHIE 
 

 
https://www.youtube.com/watch?v=M66vo0Bg018 

 
 
AM : Jérôme TAIEB, chef de service de la cardiologie de l'hôpital de Aix-en-Provence va échanger avec nous 
sur l'organisation locale GHT dans le cadre de notre rubrique « Le CNCH autour des territoires ». Bonjour 
Jérôme, est-ce que tu peux nous dire quelques mots sur l'organisation locale, notamment comment vous êtes 
organisés ? combien de secteurs ? quels sont vos difficultés ? quel est l'état de recrutement ? et 
éventuellement quelques mots concernant les internes et les paramédicaux. 
 
JT : Le centre hospitalier d'Aix-en-Provence est situé au nord d'Aix-en-Provence. Il draine le territoire des Alpes- 
Haute-Provence, du Vaucluse et l’agglomération de la ville Aix-en-Provence.  Le service de cardiologie est 
pourvu de 2 salles de coronographie, 2 salles de rythmologie, un parc d’échographie, une offre de scanner et 
d’IRM cardiaque.  Il comporte un secteur d’hospitalisation, de soins intensifs, d’HDJ et d’ambulatoire et assure 
une permanence des soins avec garde sur place, une astreinte de Coro et de rythmologie. Plus de 5000 
consultations externes sont réalisées par an et nous avons développé un secteur de télémédecine. 
 
Pour assumer cette activité clinique et paraclinique complexe et souvent d’urgence, il faut un effectif complet, 
formé et motivé. Quels sont les problèmes que nous rencontrons… ?  
Je dirais d'abord qu’il y a une augmentation de la demande de soins supérieure à l’offre. Cette inadéquation 
crée de fortes tensions. La demande de soins augmente à cause du vieillissement de la population pour 2 
raisons : la démographie naturelle mais aussi le prolongement de la vie grâce, justement à la qualité des soins.  
Quand on fait des coronographies, des ablations, des prises en charge complexes, on est plus efficace mais la 
consommation de soins et de ressources augmente. Les patients hospitalisés sont plus âgés et plus graves, 
nécessitant souvent une prise en charge extracardiaque en sus. Ce phénomène s’est paradoxalement accentué 
avec la mise en place de l’ambulatoire. Les pathologies « simples » ont rempli rapidement ce secteur comme 
prévu et nous aurions attendu une diminution du taux d’occupation et de la tension en hospitalisation 
traditionnelle. Nous avons observé au contraire l’admission de patient plus graves présentant des pathologies 
multiples, fortement consommateur de ressources. En face de cette demande, nous rencontrons de sérieuses 
difficultés d’effectif paramédical, médical, et au niveau du secrétariat. Le flux tendu fonctionne un temps, puis 
on observe l’absentéisme, les disponibilités et les démissions. Après c’est un cercle vicieux avec une 
augmentation de la charge sur le personnel restant et des équations impossibles pour les cadres. Nous avons 
pour la première fois dû fermer fugacement des lits par manque de personnel.  
Le manque des lits crée à son tour des problèmes d’offre. Cela crée des tensions avec le service d’urgence. Il 
arrive de plus en plus fréquemment que la seule solution soit de déprogrammer des interventions pour 
accepter les patients urgents.  Exceptionnellement, c’est concevable mais lorsque c’est régulier, c’est qu’il y a 
un problème. Le report des interventions est déstabilisant pour le personnel et peut occasionner une perte de 
chance. 
 
La permanence des soins consomme beaucoup de ressource. Le repos de sécurité qui est une bonne chose 
peut perturber la continuité des soins en cas de manque d’effectif. 
 
Notre objectif est d’améliorer l’offre de soins. Nous échangeons avec l’administration avec des chiffres et des 
business plans pour faire valoir l’activité. Ces démarches prennent du temps et demande beaucoup de 
persévérance. Nous sommes conscients de l’importance d’atteindre la taille critique dans les différents 

Regardez
la vidéo !

Si on ne permet pas la délégation de tâches à nos infirmières et à nos aides-soignants, on aura une délégation 
de tâches dans le cas d'une externalisation à des sociétés qui risque de nous « dérober » notre personnel.  
Laquelle de ces 2 directions sera prise ? Je ne sais pas mais c'est sûr que ça va aller dans ce sens-là. On ne peut 
pas aujourd'hui répondre totalement à la demande de soins en l'état et ça va s’aggraver. On ne peut pas être 
au bloc opératoire et en même temps assurer la continuité des soins cliniques dans le secteur d’hospitalisation.  
 
AM : Merci beaucoup Jérôme pour temps. Amitiés. 
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Notre objectif est d’améliorer l’offre de 
soins. Nous échangeons avec l’admi-
nistration avec des chiffres et des bu-
siness plans pour faire valoir l’activité. 
Ces démarches prennent du temps et 
demandent beaucoup de persévérance. 
Nous sommes conscients de l’impor-
tance d’atteindre la taille critique dans 
les différents secteurs pour éviter l’effet 
château de carte. On peut ajouter une 
demande récurrente du personnel de 
diminuer les tâches administratives 
chronophage pour redonner plus de 
place aux soins.

Je peux vous parler aussi des 12 heures 
qui sont demandées par le personnel 
de jour... pourquoi ?... 12 heures ça 
veut dire ok on prend un peu plus mais 
on vient moins souvent. Les cadres 
redoutent les difficultés de remplace-
ment au pied levé en cas d’absentéisme 
et le personnel de nuit y est au oppo-
sé. Nous avons choisi le statu quo mais 
plusieurs soignant de jour menace de 
démissionner. Je pense qu’il est urgent 
de limiter l’augmentation de la pression 
sur le personnel pour qu’il redevienne 
plus souple. Enfin, notre accueil télé-
phonique est déficient par manque d’ef-
fectif. Un audit a identifié 80 % d’appel 
perdu. Nous avons aussi monté un dos-
sier à la direction pour cela. »

Dr Alexandru MISCHIE :

«Est-ce que tu peux nous dire com-
bien de secteurs as-tu ? Combien de 
lits ? Combien de PH êtes-vous et 
combien en faudrait-il encore ? »

Dr Jérôme TAIEB :

«1 SIC de 16 lits, 1 unité de 28 lit, 1 
secteur ambulatoire de 7 fauteuils et 
1 HDJ de 2 lits d’HDJ qui ne tournent 
presque pas par manque de person-
nel paramédical. Nous sommes 9.5 
PH. Nous avons calculé qu’il nous en 
manquait 3 pour équilibrer la PDS et 
renforcer le secteur d’imagerie. Par 
exemple actuellement pour la PDS, 
2 coronarographistes effectuent un 
week-end par mois d’astreinte de co-
ronographie et également un week-
end un vendredi dimanche de garde 
sur place par mois. Ce n’est pas nor-
mal, ça ne pourra pas durer. 

Nous sommes en train de travailler 
là-dessus avec la direction. »

Dr Alexandru MISCHIE :

«Comment êtes-vous organisés en 
GHT ? Est-ce que cette organisation 
est fiable pour toi sur le plan cardiolo-
gique et est-ce que peut-être ça néces-
site une amélioration, s’il y a besoin ?»

Dr Jérôme TAIEB :

«Le GHT a une cohérence : on met 
en commun les moyens, on partage, 
on échange. Ce qui marche, je crois 
en tout cas, c’est les centrales d’achat, 
par contre en ce qui concerne la col-
laboration je suis mitigé, il y a des, 
choses qui marchent, et d’autres 
moins bien ; ce qui marche c’est par 
exemple la création d’assistants par-
tagés, entre CHU et CH, ça pourrait 
normalement être entre deux CH 
mais c’est plus difficile. Ce qui fonc-
tionne c’est la logique de gradation 
de soins c’est-à-dire par exemple 
d’envoyer tous les patients du CH qui 
relèvent de chirurgie cardiaque ou 
de TAVI au CHU. Nous jouons le jeu 
et nous attendons d’être soutenu en 
retour avec une dotation équilibrée 
d’internes et pourquoi pas d’externes. 
En attendons les effets de l’augmen-
tation du numerus clausus, nous 
voudrions que soit bien respectée 
la règle des 2 choix hors CHU pen-
dant le cursus. Enfin, nous voyons 
arriver les nouvelles générations de 
Dr Junior. Le CH a un rôle à jouer. 
C’est pourquoi nous avons déposé 
plusieurs demandes d’agrément. »

Dr Alexandru MISCHIE :

«Merci Jérôme, est-ce que tu peux 
nous parler des futurs décrets qui 
concernent la cardiologie ? »

Dr Jérôme TAIEB :

«Comme je suis rythmologue, je 
vous parlerai du décret de téléméde-
cine. Il y a le décret de télémédecine 
dans l’insuffisance cardiaque et le dé-
cret de télémédecine qui concerne la 
télésurveillance des prothèses. Nous 
attendons des informations sur le prix 

officiel de la prise en charge puisque 
ça va être le passage de ETAPE au 
droit commun (expérimentation qui 
a duré quatre ans même un peu plus à 
cause du covid). Est-ce que la télésur-
veillance des moniteurs implantables 
sera prise en charge ?, Est-ce que les 
patients qui ne sont pas ALD seront 
pris en charge complètement ?... On 
attend des réponses. »

Dr Alexandru MISCHIE :

«Quels sont les futurs projets de 
ton service, et éventuellement com-
ment tu vois l’avenir en cardiologie 
sur les 5 à 10 ans ? »

Dr Jérôme TAIEB :

«Je pense que l’on sera amené à dé-
velopper l’ambulatoire et l’hôpital 
de jour, peut-être en commun avec 
d’autres services, on ne sait pas exacte-
ment où ça va se faire, à quel endroit, 
mais il y a des groupes de travail actifs. 
Après il y a une autre chose à laquelle 
je crois beaucoup, c’est ce qu’on appelle 
la délégation de tâches, qui existe lar-
gement dans d’autres pays. Nous, on 
l’appelle protocole de coopération, ou 
IPA. Je pense que ça va se développer. 
Le cadre législatif devrait s’assouplir, je 
ne sais pas dans combien de temps cela 
va se faire mais je pense qu’on ne peut 
pas passer à travers ça.

Si on ne permet pas la délégation 
de tâches à nos infirmières et à nos 
aides-soignants, on aura une délé-
gation de tâches dans le cas d’une 
externalisation à des sociétés qui 
risque de nous « dérober » notre 
personnel.  Laquelle de ces 2 direc-
tions sera prise ? Je ne sais pas mais 
c’est sûr que ça va aller dans ce sens-
là. On ne peut pas aujourd’hui ré-
pondre totalement à la demande de 
soins en l’état et ça va s’aggraver. On 
ne peut pas être au bloc opératoire 
et en même temps assurer la conti-
nuité des soins cliniques dans le sec-
teur d’hospitalisation.»

Dr Alexandru MISCHIE :

«Merci beaucoup Jérôme pour 
temps. Amitiés. »





1. Résumé des Caractéristiques du Produit JARDIANCE®.
2. Avis de la Commission de la Transparence de JARDIANCE® du 5 janvier 2022.
3. Avis de la Commission de la Transparence de JARDIANCE® du 1er juin 2022.
Pour une information complète, consulter le Résumé des Caractéristiques
du Produit sur la base de données publiques du médicament en flashant
ce QR Code http://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr

JARDIANCE® est indiqué chez les adultes pour le traitement
de l’insuffisance cardiaque chronique symptomatique 1

Conditions de prescription et de délivrance :
Liste I.
Insuffisance cardiaque chronique symptomatique avec FEVG réduite (≤ 40 %) :
Remboursé Séc. Soc. à 65 % et agréé Collect. en traitement de recours, en ajout d’un traitement standard optimisé chez les patients adultes atteints d’insuffisance cardiaque
chronique avec fraction d’éjection réduite (FEVG ≤ 40 %) qui restent symptomatiques (classe NYHA II à IV) malgré ce traitement.
Insuffisance cardiaque chronique symptomatique avec FEVG > 40 % :
Remboursé Séc. Soc. à 65 % et agréé Collect.

JARDIANCE® doit être associé au traitement de fond standard dans l’insuffisance cardiaque.
Place dans la stratégie thérapeutique dans l’insuffisance cardiaque chronique symptomatique à fraction d’éjection réduite (FEVG ≤ 40 %) 2 :
JARDIANCE® est un traitement de recours en ajout d’un traitement standard optimisé chez les patients adultes qui restent symptomatiques (classe NYHA II à IV) malgré 
ce traitement.
L’optimisation du traitement préalable à la prescription de JARDIANCE® implique d’avoir utilisé les médicaments selon la stratégie recommandée et à la dose maximale 
tolérée, dont ENTRESTO® (sacubitril/valsartan) en éventuel remplacement d’un IEC ou ARA II, si leur association est compatible avec le profil clinique du patient.
En l’absence de comparaison à FORXIGA®, du fait d’un développement concomitant, JARDIANCE® ne peut être positionné par rapport à cette spécialité.

Place dans la stratégie thérapeutique dans l’insuffisance cardiaque chronique symptomatique avec FEVG > 40 %3 :
JARDIANCE® est un traitement de première intention.

Concernant les signaux de tolérance de type acidocétose, infections génitales, amputation, gangrène de Fournier qui ont été observés avec les gliflozines (dont 
l’empagliflozine) dans le traitement du diabète de type 2, il est rappelé que l’instauration d’un traitement par JARDIANCE® nécessite un examen approfondi du patient afin 
de s’assurer qu’il ne présente pas de surrisque de survenue de ces événements et une information complète et précise du patient sur les symptômes liés à chacun de ces 
événements en particulier chez les patients insuffisants cardiaques avec un diabète de type 2.
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