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BEST OF HTA
Dr Romain BOULESTREAU! et
Dr Alexandru MISCHIE?

1. CHU de Bordeaux, Roanne. 2. CH de Chateauroux.

Regardez
Pinterview !

Dr MISCHIE :

Bonjour Romain. Ot en est-on sur Phypertension en 2025 ?

Dr BOULESTREAU :

L'OMS a récemment publié une large évaluation mondiale
de 'hypertension artérielle. De nombreux pays ont progressé
grace a des programmes coordonnés et des protocoles précis.
En France, en revanche, nous restons en retard avec seule-
ment 33 % des patients correctement contrdlés sur le plan
tensionnel. La Cour des comptes a également évalué la prise
en charge de ITAVC et souligne surtout un déficit majeur de
prévention cardiovasculaire. La priorité est donc clairement
la prévention, a la fois pour la santé des patients et pour la
soutenabilité de notre systeme de soins.

Dr MISCHIE :

Face a ces constats, que devons-nous faire concrétement ?
Existe-t-il des recommandations récentes ?

Dr BOULESTREAU :

Oui. Les recommandations américaines de 2025, alignées
avec celles de 'ESC 2024 et de ’ESH 2023, sont trés cohé-
rentes. Elles considerent I'hypertension des 130/80 mmHg.
A ce seuil, une évaluation du risque cardiovasculaire est in-
dispensable, et un traitement doit étre débuté si le risque est
élevé. En cas de persistance au-dela de trois a six mois, un
traitement est recommandé méme si le risque est faible. Les
recommandations insistent également sur la confirmation
ambulatoire de la pression artérielle, le dépistage des causes
secondaires et I'initiation d’une bithérapie des 140 mmHg.

Un point fondamental est l'organisation coordonnée des soins :
pharmaciens, infirmiers/infirmiéres de pratique avancée et
automesure tensionnelle jouent un réle clé. Des pays comme le
Canada atteignent ainsi des taux de contréle proches de 65 %.

Dr MISCHIE :

Le probléeme reste néanmoins la pénurie médicale et le
manque de temps en consultation. Comment concilier recom-

4 mandations et réalité du terrain ?

Dr BOULESTREAU :

Le probleme n'est pas médical mais systémique. Nous devons
déléguer et travailler en équipe. Les infirmiers de coopération
et les pharmaciens peuvent préparer le suivi tensionnel afin
que le cardiologue se concentre sur les décisions complexes.
Cela améliore lefficacité, la qualité de vie au travail et la prise
en charge des patients.

Dr MISCHIE :

Quelles sont les pistes thérapeutiques futures ?

Dr BOULESTREAU :

Plusieurs avancées majeures ont marqué 2025. Les traite-
ments antihypertenseurs injectables comme le zilebésiran
permettent une administration tous les trois a six mois avec
une baisse tensionnelle significative, améliorant lobservance.
D’autres molécules innovantes, comme le baxdrostate et le
lorundrostate, inhibent la synthese de l'aldostérone et offrent
une efficacité importante avec moins deffets indésirables. En-
fin, une étude frangaise publiée dans le New England Journal
of Medicine suggere que chez les patients agés tres fragiles en
EHPAD, lallegement des traitements antihypertenseurs peut
étre envisagé sans sur-risque.

Dr MISCHIE :

Quand ces nouveaux traitements seront-ils disponibles ?

Dr BOULESTREAU :

Certains sont déja accessibles dans les essais cliniques. Les
molécules en phase 3 pourraient arriver plus rapidement,
mais pour les autres, il faudra encore plusieurs années.

Dr MISCHIE :

Et pour les patients dgés ?

Dr BOULESTREAU :

Chez les patients agés fragiles, une cible moins stricte est ac-
ceptable. En revanche, chez les patients agés en bon état géné-
ral, maintenir une pression systolique inférieure a 130 mmHg
reste bénéfique. Lévaluation gériatrique est essentielle pour
guider ces décisions.

Dr MISCHIE :

Merci beaucoup.

Dr BOULESTREAU :

Merci Alexandru.
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Dr Dany Michel MARCADET" et
Dr Kamel ABDENNBI'*

LE TEST D’EFFORT EN 2026 - ENCORE UTILE ?

1. Centre Coeur et Santé, Paris. 2. Cardiologue Hopital Léopold Bellan, Paris.

Regardez
Pinterview !

Dr ABDENNBI :

Bonjour a tous. Aujourd’hui, on a le plaisir d’accueillir le
docteur Dany Marcadet, que tout le monde connait, en
particulier sur le sujet de son choix, les tests d’effort.

Et comme vous le savez, les recommandations ont beau-
coup « titillé » les épreuves d’effort.

Merci d’étre avec nous aujourd’hui pour nous éclairer un
peu plus sur les épreuves d’effort en 2026 : quid des épreuves
d’effort ? Est-ce qu’il faut mettre tout ¢a a la poubelle ou est
ce qu’il faut encore et encore reparler des épreuves d’effort ?

Dr MARCADET :

Alors, je pense quil faut en parler ! Et je te remercie de
m’avoir invité a venir parler de ¢a, parce queffectivement
il y a quelques attaques sur la technique, en disant : « elle
nest pas assez sensible, pas spécifique, elle n'est pas assez
bien payée, laissons la tomber ».

Parmi les explorations complémentaires dont on dispose,
il y a le scanner, le score calcique, la scintigraphie myocar-
dique, I'échocardiographie d’effort, 'TRM. On a une grande
panoplie dexamens qui ont tous des inconvénients et des
avantages.

Le test deffort, parmi tous ceux la, cest quand
méme le plus disponible, le plus facile a faire,
le plus reproductible et, surtout, le moins cher
de tres loin par rapport aux autres examens. Il

faut voir que 'écho deffort est déja trois fois plus
chere que le test d’effort, en tout cas pour les rem-
boursements de la CCAM.

Alors, laisser tomber completement TECG deffort, ¢a pa-
rait completement nul pour moi et un non sens, parce que
de toute fagon on aura besoin dévaluer les patients quoi
qu’il arrive.

On sait méme - et on a eu une belle présentation tout a
I'heure - que I'écho soi disant positive, « faux positif » avec
une coronarographie normale, eh bien dans 46 % des cas
exactement, ce sont des gens qui ont une atteinte de la mi-
crocirculation ou un spasme coronaire. Donc il ne faut pas
négliger ces examens, ne pas les mettre de coté, parce que
je pense qu’ils remplissent une grosse classe.

Dr ABDENNBI :

Jai beaucoup apprécié ta premiére diapo ou tu disais :
« Voici les situations o1 il ne faut pas faire un test d’effort »,
et tu as cité le bloc de branche gauche et d’autres situations.
Est ce que tu peux repréciser ce point qui est trés important ?

Dr MARCADET :

Oui, cest un point important, parce que cest aussi source
de confusion. Pour que le test deffort, 'TECG d’effort, soit
vraiment interprétable, il faut que électrocardiogramme
de repos soit normal.

Donc, dans le bloc de branche gauche, on ne peut pas 'in-
terpréter. Dans le bloc de branche droit, on peut éventuel-
lement l'interpréter, parce que les dérivations gauches ne
sont pas atteintes, mais le Wolff Parkinson White de repos,
la stimulation électrosystolique, les gens sous traitements
qui modifient la repolarisation - comme les digitaliques
ou bien certains laxatifs, par exemple, qui peuvent entrai-
ner une hypokaliémie - tout ¢a, il faut éviter d’interpréter,
parce que l'examen peut étre modifié.

Mais il faut savoir, surtout — et cest le message
que je voudrais faire passer, qui est vraiment im-

portant — qu’il n’y a pas que le segment ST.

La plupart des études qui disent : « Le test d’effort n’est pas
sensible, mauvaise spécificité », cest parce quon ne regarde
que le ST, et en plus seulement le ST en V5.

Or, il faut regarder l'ensemble de 'ECG. 1l faut
tenir compte d’autres facteurs sur le QRS, sur les
déviations axiales, sur l€largissement des QRS,

sur la fréquence cardiaque, sur la pression arté-
rielle, sur le profil : comment elle se comporte
a leffort ; sur la fréquence cardiaque : comment
elle se comporte a l'effort et en récupération.

Tous ces facteurs ont leur mot a dire et, donc, on ne peut
pas dire quun test d’effort est « positif » ou « négatif » : on
doit dire qu’il est « normal » ou « anormal ».

Dr ABDENNBI :

Et tu disais par ailleurs qu'avec Uintelligence artificielle,
on affine de plus en plus ces fameux scores, et qu'avec peut
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étre ’'IA, on va aujourd’hui avoir une pertinence en termes
de sensibilité et de spécificité. Ca aussi, ¢a va peut étre re-
mettre au goit du jour le test d’effort ?

Dr MARCADET :

Je ne sais pas si tout le monde aura acces aux diapositives,
mais en tout cas regardez cette référence de « machine
learning » qui augmente la sensibilité et la spécificité a 96—
94 % uniquement sur 'ECG d’effort.

Donc je pense qu’il faudra tenir compte, de toute fagon, de
ces machines la, qui pourront étre intégrées dans la ma-
chine dépreuve deffort pour avoir une réponse beaucoup
plus précise, et rejoindre apres les tests fonctionnels, qui
garderont bien siir toute leur place dans cette stratégie.

Bien évidemment, on a aussi besoin de 'image-
rie, bien évidemment je ne moppose pas a 'ima-
gerie ; tout ¢a est complémentaire. Je voulais juste
rapporter encore un point important : ['épreuve

effort, cest le meilleur examen, avec la fraction
déjection de repos, pour prédire le pronostic de
nos patients. Et la capacité physique, cest un des
meilleurs criteres.

CARDIO H - N°73/ AVRIL 2026

Dongc il est hors de question de ne pas sen servir lorsquon
aura a traiter les patients, parce que le probléeme cest :

« Est ce que je fais une coronarographie ou non ? Est ce que
je le revascularise ou non ? »

On sait qu'avoir uniquement des lésions coronaires ne suffit
pas a étre revascularisé, puisque, a 5 ans, on a les mémes
résultats qu'un traitement médical.

Donc seuls les gens qui sont séveres vont étre revasculari-
sés, et le test d’effort est excellent, trés simple, pour savoir
si Clest sévere.

Dr ABDENNBI :

Dany Marcadet, merci pour toutes ces précisions

Dr MARCADET :

Je te remercie, Kamel.
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MYOCARDITE A L'IMMUNOTHERAPIE

1. Hopital Saint-Joseph a Paris. 2. Hopital Européen de Marseille.

CONDUITE A TENIR DEVANT UN PATIENT SUSPECT DE

Dr Annabelle JAGU ! et Dr Chloé ARBAULT-BITTON?

Regardez
Pinterview !

Dr ARBAULT-BITTON :

Bonjour, je suis le Dr Chloé Arbault-Bitton, cardiologue a
PHépital Européen de Marseille. Aujourd’hui, jai le plai-
sir d’accueillir le Dr Annabelle Jagu, cardiologue a ’'Hopi-
tal Saint-Joseph a Paris. J'aimerais te poser une question
concernant les myocardites liées a 'immunothérapie. Pour-
quoi s’agit-il aujourd’hui d’un enjeu diagnostique majeur ?

Dr JAGU :

Merci pour cette question, Chloé. Il s’agit d’'un en-
jeu majeur car la myocardite liée a 'immunothé-
rapie est une pathologie rare, avec une incidence
estimée entre 0,5 et 1 % selon les séries, mais
potentiellement tres grave. La mortalité rappor-
tée varie entre 30 et 50 %, ce qui signifie qu'un
patient sur deux peut en décéder. Cest donc un
probléeme majeur, dautant plus qu’il sagit d'un
véritable défi diagnostique, car cette pathologie
est souvent asymptomatique.

Dr ARBAULT-BITTON :

Effectivement, c’est une maladie difficile a diagnostiquer et
parfois complexe a prendre en charge. Concrétement, com-
ment pose-t-on aujourd’hui le diagnostic d’une myocardite
liée a V'immunothérapie ?

Dr JAGU :

Clest précisément toute la difficulté. Les symp-
tomes cardiovasculaires sont souvent peu spéci-
fiques : il peut sagir d’'une dyspnée, d’'une dou-
leur thoracique, ou bien la maladie peut étre
totalement asymptomatique.

Lélectrocardiogramme peut montrer des anomalies mi-
neures, voire de véritables troubles de la conduction ou du
rythme.

Léchocardiographie cardiaque est normale dans environ
50 % des cas, ce qui limite fortement sa valeur diagnos-
tique.

L'IRM cardiaque est également peu sensible dans les pre-
miers jours : prés de 70 % des examens sont normaux dans
les quatre premiers jours. Elle manque aussi de spécificité,
car des anomalies des parametres T1 et T2 peuvent étre ob-
servées chez des patients ne présentant pas de myocardite
liée a 'immunothérapie.

Enfin, le « gold standard » reste la biopsie en-
domyocardique, qui met en évidence un infiltrat
histiolymphocytaire.

Toutefois, cet examen est difficilement accessible
et peu réalisé dans de nombreux centres, ce qui
constitue un obstacle supplémentaire au dia-
gnostic.

Dr ARBAULT-BITTON :

Effectivement, le diagnostic des myocardites liées a 'immu-
nothérapie est complexe et il est parfois nécessaire de ré-
péter 'IRM cardiaque pour parvenir a une confirmation.
Merci beaucoup pour ces éclairages, et a tres bientot.

Dr JAGU :
Merci Chloé.

Créez un compte gratuitement et visualisez toutes les vidéos du CNCH TV !
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1. Cardiologue a Paris. 2. CH de Montfermeil.

LA CARDIOLOGIE LIBERALE - TOUJOURS UN AVENIR ? w545 =]
Dr Olivier HOFFMAN'! et Dr Walid Amara?

1 R'egard('ez
EI Pinterview !

Dr AMARA :

Bonjour et bienvenue dans cette vidéo. J'ai le grand plaisir
de recevoir aujourd’hui le Dr Olivier Hoffman. Bonjour
Olivier.

Dr HOFFMAN :
Bonjour Walid.

Dr AMARA :

Avec Olivier, nous nous connaissons depuis de nombreuses
années. Tu es un membre important du CNCE, le Collége
National des Cardiologues Frangais, et nous nous retrou-
vons trés réguliérement dans le cadre du Conseil National
Professionnel, dont nous faisons tous les deux parties du
bureau. Merci beaucoup d’avoir accepté cette invitation, et
Jélicitations pour ton congres.

Dr HOFFMAN :

Merci Walid pour ton invitation. Le CNCF et le CNCH
sont tres proches depuis longtemps, et je suis ravi d’étre ici
aujourd’hui.

Dr AMARA :

Le sujet que nous avons choisi d’aborder est celui de I'ave-
nir de la cardiologie libérale. Nous tournons cette vidéo
en novembre 2025, sans savoir ce que sera lactualité dans
quelques mois. Avec ton recul, comment percois-tu I'évolu-
tion de notre spécialité ?

Dr HOFFMAN :

Peut-étre as-tu fait une erreur de casting en m’invitant,
car je représente une cardiologie libérale que certains
pourraient qualifier d’ancienne, jusque dans la tenue ves-
timentaire. Mais au-dela de I'anecdote, jai une vision exi-

geante du respect du patient et du rdle du cardiologue. Les
patients ont aujourd’hui besoin de nous plus que jamais.
Ils viennent parfois de tres loin, de 100 a 500 kilomeétres,
car les délais de rendez-vous sont extrémement longs en
France.

Lorsquon en discute au sein du Conseil National Profes-
sionnel, on constate que ces délais ne cessent de sallonger,
et que la pression sur les cardiologues libéraux va conti-
nuer a augmenter. De plus, les patients nont souvent plus
de médecin traitant et interrogent leur cardiologue sur des
problématiques qui dépassent largement la cardiologie.
Cela traduit une véritable attente et une grande confiance.

Dr AMARA :

Les modes d’exercice évoluent fortement, notamment avec
les départs a la retraite sans successeurs. Comment vois-tu
ces transformations ?

Dr HOFFMAN :

Il existe malgré tout des raisons détre optimiste.
On voit aujourd’hui de jeunes cardiologues s’ins-
taller a plusieurs, notamment a Paris, dans des
structures capables de proposer une prise en
charge globale : consultations, ECG, échocar-

diographie, rythmologie, dépistage de 'apnée du
sommeil et réadaptation cardiaque. Ils démarrent
leur activité tres rapidement avec un flux impor-
tant de patients, ce qui représente un renouveau
majeur pour la cardiologie libérale.

Dr AMARA :

Ces structures ressemblent parfois a de véritables mini-ho-
pitaux a taille humaine, avec des délais de rendez-vous
bien plus courts.

Dr HOFFMAN :

Absolument. Certains patients s’interrogent sur les dépas-
sements d’honoraires, mais ils comprennent de plus en
plus que l'acces aux soins et la qualité de la prise en charge
ont un cout. Il existe une véritable évolution des mentalités.

Dr AMARA :

Un autre sujet clé concerne les assistants médicaux et les in-
firmiers de pratique avancée. Comment vois-tu leur place
dans l'avenir de la cardiologie libérale ?
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Dr HOFFMAN : Dr HOFFMAN :

Dans les cabinets de groupe, la délégation de taches de- La maladie cardiovasculaire est la premiere
cause de mortalité chez la femme. Des initiatives
comme Agir pour le Coeur des Femmes jouent

vient incontournable. Les infirmiers de pratique avancée
peuvent participer au suivi, a certains examens et a la coor-

dination des soins, toujours sous supervision du cardio- sle fond 1d le dépi 1 ,
logue. Ce modele, inspiré notamment de ce qui se fait a un role fondamental dans le depistage et la pre-

Pinternational, est appelé 4 se développer. vention. Le cardiologue a une responsabilité ma- w
jeure dans cette démarche.
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Avant de conclure, je remarque le logo Agir pour le Ceeur Dr AMARA : o
des Femmes sur ta veste. Peux-tu dire un mot sur la préven- Merci beaucoup Olivier pour cet échange trés riche et trés - r
tion cardiovasculaire, notamment chez la femme ? éclairant. Merci a toutes et a tous de nous avoir suivis.
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1. Cardiologue a Dijon. 2. Cardiologue Paris La Défense.

COMMENT SE PREMUNIR DU RISQUE DE PLAINTE
PrYves COTTIN et Dr Cédric GAULTIER?

Regardez
Pinterview !

Dr GAULTIER :

Bonjour. Je suis le Dr Cédric Gaultier, cardiologue inter-
ventionnel et médecin conseil, chargé de défendre nos
confreéres lorsqu’ils sont mis en cause. Cet aprés-midi, nous
avons assisté a une réunion portant sur le déroulement
des expertises en cardiologie. Je vais poser quelques ques-
tions au Pr Yves Cottin, afin qu’il nous donne des conseils
et bonnes pratiques pour se prémunir du risque de plainte.

Pr COTTIN :

Merci Cédric. Cette réunion a donné lieu a environ 45 mi-
nutes de débats et de questions tres intéressantes, principa-
lement centrées sur la préparation a 'expertise. Le message
fondamental est que la préparation ne se fait pas au mo-
ment de l'expertise, mais bien en amont.

Le premier point essentiel est la tenue irrépro-
chable du dossier médical avant tout événe-
ment. Les dossiers doivent étre complets et par-
faitement tenus dans toutes les situations. Il ne
sagit pas uniquement du dossier cardiologique :
tous les éléments pouvant avoir un impact
doivent y figurer. Par exemple, chez un patient
présentant une cardiopathie ischémique ou ryth-
mique, il faut documenter l'existence éventuelle
d’un syndrome d’apnée du sommeil, d'une obési-
té morbide, d’'un diabete, etc. Tous ces éléments
doivent étre tracés et expliqués au patient, car ils
seront systématiquement demandés par lexpert,
que ce soit dans le cadre d’une procédure amiable
(CCI) ou judiciaire.

Lorsqu'une plainte survient, elle est souvent consécutive a
un événement. Il est alors capital de pouvoir retracer I'in-
tégralité du déroulement de la prise en charge : le patient

a-t-il été adressé par un médecin traitant ? Etait-il sui-
vi régulierement en consultation ? Y a-t-il eu un courrier
d’adressage pour un second avis ? Dés la premiere consul-
tation, 'ensemble de I'historique médical doit étre claire-
ment consigné.

Un point ayant fait 'unanimité concerne la va-
lidation de l'indication. Il faut sassurer que l'in-
dication était appropriée au moment des faits,
adaptée au patient, mais aussi a son contexte

global. Les recommandations ne doivent pas étre
appliquées de maniere brutale : il est parfois né-
cessaire d’avoir une discussion au cas par cas avec
le patient ou sa famille. Tout cela doit étre tracé
par écrit.

II est fortement recommandé de rédiger un courrier réca-
pitulatif, adressé non seulement au médecin traitant ou au
médecin adresseur, mais également au patient. Cela per-
met déviter toute accusation ultérieure de défaut d’infor-
mation.

Le troisieme point concerne justement I'information du
patient. En cardiologie, elle est globalement bien docu-
mentée, mais il est indispensable de conserver l'ensemble
des éléments de preuve. Cela peut étre complexe lorsque
lon exerce sur plusieurs sites, en libéral et a I’hopital. Cette
organisation doit étre anticipée avant toute expertise.

Quatrieme élément : lorsqu'un événement indésirable sur-
vient, il faut étre tres clair dans la communication. Infor-
mer le patient et la famille, tracer précisément les actions
entreprises, les horaires, les décisions diagnostiques et thé-
rapeutiques. Par exemple, en cas AVC, il est indispensable
de documenter la réalisation du scanner, l'appel a l'unité
neurovasculaire et 'ensemble de la prise en charge, afin de
permettre a l'expert dévaluer s’il y a eu ou non une faute.

Enfin, il est fondamental de déclarer tout événement in-
désirable, que ce soit en milieu hospitalier ou libéral. En
libéral, cela implique d’informer son assureur ; a ’hdpital,
des procédures spécifiques peuvent étre mises en place.
Aujourd’hui, la lecture des dossiers repose sur leur exhaus-
tivité et leur tracabilité. Méme les éléments qui paraissent
anodins doivent pouvoir étre retrouvés et présentés lors
d’une expertise.

Dr GAULTIER :

Merci beaucoup pour cette réponse tres compleéte.
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1. IPA centre Hospitalier dAuxerre.

Vers un nouveau paradigme de I'imagerie
cardiaque décentralisée : présentation de
protocole de coopération IPA pour

Iéchocardiographie délocalisees
Mr Arnaud CHAMBRETTE

Depuis le 16 décembre 2025, I'TPA échocardiographiste du
centre hospitalier dAuxerre se rend 2 jours par mois dans a la
maison de santé de St Fargeau (89) pour proposer des bilans
d’insuffisance cardiaque (initial ou de suivi) avec échocardio-
graphie, a la demande des généralistes du territoire. Ce parte-
nariat entre la CPTS de Puisaye-Forterre et 'hépital permet
dapporter le soins directement au plus pres du patient. Pour
ceci, la rédaction d’un nouveau protocole local de coopéra-
tion a été nécessaire, sous la supervision de TARS Bourgogne
Franche-Comté.

Evolution du paysage de la cardiologie hospi-
taliere et impératifs de restructuration territo-
riale

Le Centre Hospitalier dAuxerre (CHA), pilier du Groupement
Hospitalier de Territoire (GHT) Unyon, s’inscrit dans cette dy-
namique de transformation.? Le territoire de I'Yonne, marqué
par des caractéristiques socio-économiques spécifiques et une
topographie qui influence loffre de soins, nécessite des stra-
tégies de «aller-vers» pour pallier [éloignement des centres
hospitaliers de référence.? Cest dans ce contexte que sest
développé un projet inédit en France : la réalisation décho-
graphies transthoraciques (ETT) de facon autonome par des
professionnels paramédicaux, en dehors du cadre hospitalier
classique.

L’innovation de la relecture ciblée :
Un levier defficience opérationnelle

La singularité du projet dAuxerre réside dans le concept de
«relecture ciblée». Contrairement aux modeles de téléméde-
cine classiques ol chaque examen est systématiquement revu
par un expert, ce protocole prévoit que le cardiologue n'inter-
vienne que dans des situations précises : une anomalie détec-
tée par lopérateur paramédical ou une variation significative
par rapport a un examen de référence antérieur.

Criteres de déclenchement de la relecture mé-
dicale

Dans ce modele de coopération, I'TPA réalise lexamen écho-
graphique et assure le premier niveau de triage — cloture,
alerte ou sollicitation dexpertise — tandis que le cardiologue
délégant intervient de maniere graduée et ciblée selon la na-
ture et l'urgence de lanomalie détectée, selon des modalités
clairement définies.

Cette approche de «gestion par exception» permet d’accélérer
considérablement la prise en charge. Pour les patients souf-
frant d’insuffisance cardiaque chronique dont Iétat est stable,
labsence de relecture systématique libére un temps médical
précieux, qui peut étre réalloué aux cas complexes ou aux pre-

mieres consultations.' La fluidité ainsi générée réduit les délais
dattente, un facteur crucial pour éviter les décompensations
aigués.

Expertise technique et formation des échogra-
phistes paramédicaux

La réussite d’un tel dispositif repose sur le haut niveau de qua-
lification des professionnels délégués, ici I'TPA détenteur du
DIU déchocardiographie. Ces derniers doivent suivre un par-
cours de formation exigeant alliant théorie et pratique, indis-
pensable pour participer a ce protocole.

Léchographie POCUS : Une révolution au lit
du patient

Léchographie ciblée, ou Point-of-Care Ultrasound (POCUS),
constitue loutil technologique central de cette innovation. Il ne
Sagit pas de réaliser une expertise cardiaque exhaustive, mais
de répondre a une question clinique précise dans une optique
de médecine réactive et ambulatoire."

Cette expérimentation permet aussi de poser des bases régle-
mentaires a ce type dexamen qui na - en France — aucune base

légale.

Aplport du POCUS dans le diagnostic différen-
tie

Les données suggerent que approche clinico-échographique
permet datteindre un taux de diagnostics corrects de 74,5 %,
contre seulement 32,8 % par lexamen clinique seul.14 Cette
sensibilité accrue, couplée a une spécificité élevée (97,9 %),
fait du POCUS un instrument indispensable pour le suivi de
proximité, particulierement dans les zones ou l'acceés a 'image-
rie lourde est contraint.*

En conclusion : une stratégie de «Aller-Vers» et
coordination Ville-Hopital et renforcement du
lien ville-hopital

Le projet du Centre Hospitalier dAuxerre et de la CPTS de
Puisaye — Forterre s'inscrit dans une philosophie de soins
proactive. En réalisant des bilans d’insuffisance cardiaque dans
des maisons de santé, I'hopital sort de ses murs pour aller a la
rencontre des patients les plus fragiles ou les moins mobiles.
Cette démarche de proximité est essentielle pour réduire les
inégalités territoriales de santé.?

Lobjectif opérationnel est clair : prendre en charge environ dix
patients par jour, un mardi sur deux. Ce rythme permet de
créer une routine de dépistage et de suivi qui, sur une année,
peut transformer la prise en charge de centaines de patients
dans le département de 'Yonne.
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Essai CHAMPION-AF : fermeture de l'auricule gauche

versus anticoagulation orale dans la fibrillation atriale
Dr Alexandru MISCHIE, Dr Jean-Lou HIRSCH

CONTEXTE

La fermeture de lauricule gauche (LAAO) est une alternative
chez les patients contre-indiqués aux anticoagulants, mais son
intérét chez les patients éligibles aux AOD restait incertain.

METHODES

Essai randomisé, international, multicentrique, comparatif,
de non-infériorité.

Patients avec fibrillation atriale non valvulaire, a risque throm-
boembolique (CHA2DS2-VASc >2-3), éligibles aux AOD.

Exclusions importantes : evénement thromboembolique ou
hémorragique récent (<30 jours), autres critéres protocolaires.

Randomisation 1:1 :

« fermeture auricule gauche (Watchman FLX) vs
« AOD

CRITERE PRINCIPAL

Composite a 3 ans : déces cardiovasculaire, AVC ou embolie
systémique.

RESULTATS

Population analysée :

3000 patients, 4ge moyen 71,7 ans, 31,9 % femmes.

Critere principal :

¢ 5,7 % Watchman vs

« 4,8 % AOD

Diftérence de 0,9 %, IC95 % —0,8 a 2,6, p<0,001 pour non-in-
fériorité.

SECURITE

Moins de saignements non liés a la procédure avec la ferme-

ture (10,9 % vs 19,0 %, HR 0,55, p<0,001).

Pas de différence significative sur les hémorragies majeures
globales.

Complications spécifiques épanchement péricardique
(0,7 %), thrombus sur dispositif (4,8 %).

LIMITES DE UETUDE

Marge de non-infériorité large avec taux dévénements plus
faibles que prévu.

Population a risque modéré, peu de patients tres a haut risque.
Un seul dispositif évalué.

Cross-over et traitement post-procédure hétérogene.

Suivi limité a 3 ans.

CONCLUSION

La fermeture de lauricule gauche est non inférieure aux AOD
pour prévenir déces cardiovasculaire, AVC ou embolie systé-
mique, avec moins de saignements non procéduraux a 3 ans.

LECTURE CRITIQUE ET MESSAGES CLES

« Résultat positif mais non-infériorité fragile du fait d’'un faible
taux dévénements observé, exposant a un risque de faux né-
gatif.

« Bénéfice sur les saignements partiellement compensé par les
complications procédurales.

« Tendance a plus dAVC ischémiques avec le dispositif, néces-
sitant confirmation a long terme.

« Comparaison avec essais antérieurs (CLOSURE-AF) nuan-
cant la robustesse des résultats.

o Implication clinique : option thérapeutique alternative chez
des patients sélectionnés, sans preuve déquivalence aux AOD
pour la majorité des patients.

Adaptation depuis nejm.org

Essai CHAMPION-AF : fermeture de I'auricule gauche versus
anticoagulation orale — résultats a 3 ans

Bénéfice clinique net
{non-inférieur. p=0.001)

Saig it non majeur clini

pertinent
(supérieur)

Saignement majeur ISTH
{non significatif)

Saignement nen lié & la procédure
(supérieur. p=0.001)

Critére principal (efficacité)
inon-inférieur, p<0.001)

10 15 20
Patients (%)
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Essai CHIP-BCIS3 : Absence de bénéfice clinique du

support Impella en PCI complexe a haut risque
Dr Alexandru MISCHIE, Dr Franck ALBERT

CONTEXTE

Langioplastie coronaire percutanée
(PCI) complexe chez les patients pré-
sentant une dysfonction ventriculaire
gauche sévere est associée a un risque
élevé de mortalité et de complications.

Lintérét dun déchargement ventricu-
laire gauche percutané reste incertain.

Un essai randomisé antérieur avec bal-
lon de contre-pulsion intra-aortique
n’a pas montré de réduction des événe-
ments majeurs.

Problématique centrale :

« Hypothese physiopathologique cohé-
rente

« Absence de preuve clinique solide

METHODE
DESIGN

o Essai randomisé, multicentrique, ou-
vert
« 300 patients
« Randomisation 1:1 :

o Pompe micro-axiale (Impella
CP)

o Soins standards

POPULATION

o FEVG <35% (<45% si insuffisance
mitrale sévere)

» Maladie coronaire étendue (BCIS-JS
>8)

o Trés haut risque anatomique (SYN-
TAX médian 38)

DEFINITION PCI COMPLEXE

Au moins un critere :

o Tronc commun non protégé avec
contexte a haut risque

o Calcifications multiples ou SYNTAX
=232

o CTO avec stratégie rétrograde

STRATEGIE

« Revascularisation complete recom-
mandée

« Imagerie intracoronaire fortement re-
commandée

CRITERE DE JUGEMENT PRINCI-
PAL:

Composite hiérarchique :
« Mort toutes causes
« AVC invalidant

« IDM spontané

« Hospitalisation cardiovasculaire

o Lésion myocardique péri-procédure
Analyse par win ratio

RESULTATS
POPULATION

« 148 Impella vs 152 standard
« FEVG médiane 27%
« Suivi médian 22 mois

CRITERE PRINCIPAL

« Win ratio = 0.85 (non significatif)
e 36.6% vs 43.0% en faveur du traite-
ment standard

MORTALITE

o Plus élevée avec Impella
0 32.6% vs 23.4%
0 HR 1.54 (limite significativité)
 Mortalité cardiovasculaire
o significativement plus élevée
oHR 191

AUTRES EVENEMENTS

« IDM spontané : pas de différence si-
gnificative

« Hospitalisations cardiovasculaires :
similaires

« Lésion myocardique péri-procédure :
plus fréquente avec Impella (61.7% vs
50%)

REVASCULARISATION
« Identique dans les deux groupes
SECURITE

Saignements majeurs :
« 10.8% vs 7.3% (tendance a l'augmen-
tation avec Impella)

Complications
laires :

vascu-

pronostic clinique et pourrait étre as-
socié a une augmentation de la morta-
lité, remettant en question l'utilisation
systématique du “protected PCI”.

LECTURE CRITIQUE

+ Echec dun concept physiopatho-
logique cohérent : le déchargement
ventriculaire gauche ne se traduit pas
par un bénéfice clinique mesurable.

« Signal de surmortalité : augmentation
de la mortalité globale et cardiovascu-
laire dans le groupe Impella.

« Remise en question du concept de
“protected PCI” : absence de bénéfice
malgré une stratégie invasive cotiteuse
et potentiellement risquée.

o Revascularisation indépendante du
support : la complétude de revascula-
risation est similaire entre les groupes.

o Cohérence avec la littérature : résul-
tats alignés avec les essais précédents
(IABP, PROTECT II).

MESSAGES CLES

o Absence de bénéfice clinique du sup-
port Impella en PCI complexe a haut
risque

« Signal possible de surmortalité car-
diovasculaire

« Pas d’indication a une utilisation sys-
tématique

« Utilisation a réserver a des situations
tres sélectionnées

« La stratégie standard avec revascula-
risation adaptée reste efficace.

Adaptation depuis nejm.org

« mineures : 15.5% vs

9.9%

Taux de déceés toutes causes confondues a 24 mois

Essai CHIP-BCIS3

o majeures : rares mais 1
légérement plus  fré-
quentes

CONCLUSION

CHIP-BCIS3 démontre
que le déchargement
ventriculaire gauche
prophylactique lors des
PCI complexes a haut
risque naméliore pas le

40 %t

20 %~

Taux d defteeiemerts (%)

0%

28,2%

42/148

+8,6 %
d'augmentation
absolue du risque

19,6%

30/152
décés

HR 1,54 (IC 495 %:
0,99-2,41), p=0,06

Pompe a flux - Soins standards
(n=148)

(n=152)

® Nombre de décés - Pompe : 42/148 (28,2 %)
® Nombre de décés - Soins standards : 30/152 (19,6 %)
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Esssai Ez-PAVE : ciblage intensif du LDL-cholestérol dans

la maladie cardiovasculaire athéroscléreuse
Dr Alexandru MISCHIE , Dr Simon CATTAN

CONTEXTE

Risque élevé dévénements cardiovasculaires en prévention
secondaire. Comparaison directe limitée entre LDL <55 mg/
dl et <70 mg/dL.

METHODES

Essai randomisé, multicentrique, ouvert. Patients 19-80 ans
avec maladie athéroscléreuse. Randomisation 1:1 LDL <55
mg/dl vs <70 mg/dl, avec statines + ézétimibe + PCSK9.

CRITERE PRINCIPAL

Composite a 3 ans : déces CV, IDM, AVC, revascularisation
ou angor instable.

RESULTATS

3048 patients, 4ge moyen 64 ans.

6,6 % vs 9,7 %, HR 0,67 (IC95 % 0,52-0,86), p=0,002.
SECURITE

Profil similaire, pas dexceés deffets indésirables, moins délé-
vation de la créatinine.

CONCLUSION

LDL <55 mg/dl réduit significativement les événements vs
<70 mg/dl, sans sur-risque.

LECTURE CRITIQUE ET MESSAGES CLES

« Premier essai randomisé démontrant la supériorité d’'un ob-
jectif LDL <55 mg/dl versus <70 mg/dl.

« Valide les recommandations récentes basées jusque-la sur
des données indirectes.

« Bénéfice clinique significatif porté notamment par la réduc-
tion des revascularisations et infarctus.

o Stratégie thérapeutique pragmatique combinant statines et
ézétimibe.

« Atteinte incomplete des cibles souligne les limites de mise en
pratique réelle.

« Résultats difficilement extrapolables a toutes les populations.

« Confirme le paradigme « lower is better » pour le LDL en
prévention secondaire.

Adaptation depuis nejm.org

Essai Ez-PAVE : ciblage intensif du LDL-cholestérol
dans la maladie cardiovasculaire athéroscléreuse

10 1

A = -3.1 points (-5.1 a -1.2)
HR = 0.67 (0.52-0.86), p = 0.002 9.7%

6.6%

Evénements (%)

Traitement intensif

Traitement conventionnel
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Essai HI-PEITHO : fibrinolyse dirigée par cathéter et facilitée par
ultrasons (UF-CDT) dans lembolie pulmonaire aigué
Dr Alexandru MISCHIE , Dr Jean-Jacques DUJARDIN

CONTEXTE
Lembolie pulmonaire (EP) a risque
intermédiaire pose un probléme théra-
peutique majeur :

o Patients hémodynamiquement
stables, mais avec dysfonction du
ventricule droit (VD) et biomarqueurs
élevés

« Risque réel de décompensation car-
dio-respiratoire

Le traitement standard est I'anticoagu-
lation seule. La fibrinolyse systémique :
o diminue les décompensations

« mais augmente les hémorragies ma-
jeures (dont intracraniennes)

Dou Iémergence de la fibrinolyse di-
rigée par cathéter et facilitée par ultra-
sons (UF-CDT) > doses plus faibles
dalteplase > effet local > objectif :
efficacité sans sur-risque hémorragique

METHODE

Essai randomisé, international, mul-
ticentrique, ouvert (open-label), avec
adjudication indépendante
POPULATION
« EP aigué a risque intermédiaire avec :
e rapport VD/VG > 1
« troponine élevée
« > 2 signes de détresse :

o0 PAS <110 mmHg

o FC =2 100 bpm

o FR > 20/min ou hypoxémie

RANDOMISATION 1:1:

« UF-CDT (alteplase a faible dose ~8—
16 mg, durée d’infusion ~7 heures) via
cathéter a ultrasons EkoSonic (Boston
Scientific) + anticoagulation

« Anticoagulation seule

CRITERE DE JUGEMENT
PRINCIPAL :

Composite a 7 jours :
e Déces lié a’EP
« Décompensation cardio-respiratoire
définie par :
o score NEWS > 9

o ou choc / ventilation / ECMO /
arrét cardiaque

« Récidive I’EP
RESULTATS
Population analysée 544 patients

CRITERE PRINCIPAL

« UF-CDT :4,0%

« Controle : 10,3 %

(RR =0,39 ; IC95 % : 0,20-0,77 ; p =
0,005)

Réduction relative = 61 %, NNT = 16.
Effet principalement porté par une
diminution des décompensations car-
dio-respiratoires

PAS DE DIFFERENCE SIGNIFICA-
TIVE SUR:

« la mortalité

« la récidive I’EP

SECURITE

Hémorragies majeures (pas daugmen-
tation significative)

o 7jours : 4,1 % vs 2,2 % (NS)
« 30 jours : 4,1 % vs 3,0 % (NS)
AVC /HIC

o aucune hémorragie intracranienne
(point clé vs fibrinolyse systémique)

CONCLUSION

Chez les patients présentant une EP a
risque intermédiaire, 'UF-CDT + l'an-

LECTURE CRITIQUE ET
MESSAGES CLES

Cet essai apporte une premiere preuve
robuste, en essai randomisé, de la su-
périorité de 'UF-CDT par rapport a
lanticoagulation seule.

Les patients cibles :

« EP a risque intermédiaire avec signes
de détresse

« risque de décompensation

Le bénéfice principal est la prévention
de la dégradation clinique précoce (dé-
compensation vers une forme grave),
sans bénéfice démontré a ce stade sur
la mortalité

Sécurité : profil nettement plus favo-
rable que celui de la fibrinolyse systé-
mique

Comparaison implicite avec lessai
PEITHO :

o méme bénéfice (réduction des dé-
compensations)

» mais avec moins d’hémorragies - ar-
gument majeur en faveur de 'UF-CDT

Adaptation depuis nejm.org

ticoagulation classique :

o réduit significativement les événe-
ments précoces (J7)

« sans sur-risque hémorragique signi- ; -
ficatif ﬂ ’ .,
o constitue une stratégie efficace pour .| e

prévenir la décompensation

Cependant, aucun bénéfice sur la mor-
talité n'est démontré a ce stade

Résultats cliniques jusqu’a 30 jours

Essai HI-PEITHO

W UF-CDT (N=271)

Décés toutes causes confondues 1,1%
a7 jours 0,7%

Déces toutes causes confondues 1,8%
a 30 jours 1,1%

Récidive symptomatique d'embolie pulmonaire 0,4 %

Tout événement indésirable grave
0,9%

Contréle (N=271)

RRL5

— (IC 495 % :0;3-9)

[RR1,7 )
—o— | caosx:04-69

RR 0,5
(IC495%: 0,0-5,5)

RR 0,9

14,8% |
H0—1 | cass%:0,6-1,3) |

0% 5%
W UF-CDT

RR = risque relatif

Controle

495 % (IC a 95 %).

5% 10%
Mombre de patients (%)

Les barres horizontales représentent les intervalles de confiance
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Essai SCOUT-HCM : mavacamten chez les adolescents

atteints de cardiomyopathie hypertrophique obstructive
Dr Alexandru MISCHIE, Dr Jean-Lou HIRSCH

CONTEXTE

La cardiomyopathie hypertrophique (CMH) pédiatrique est
une pathologie sévere sans traitement spécifique validé. Le
mavacamten, efficace chez l'adulte, navait pas été évalué chez
ladolescent.

METHODES

Type détude : essai de phase 3, randomisé, multicentrique,
en double aveugle versus placebo. Population Adolescents 12—
<18 ans, CMH obstructive symptomatique (NYHA II-III),
FEVG 260 %, gradient CCVG significatif.

Randomisation 1:1 mavacamten vs placebo avec titration
guidée par échographie.
CRITERE PRINCIPAL

Varijation du gradient LVOT sous Valsalva a 28 semaines.

RESULTATS

Population analysée 44 patients, age moyen 14,7 ans.
Critere principal :

 —48,5 mmHg (mavacamten) vs

« —0,5 mmHg (placebo),

Une différence entre les 2 groupes de —48,0 mmHg (IC95 %
—67,7 a —28,3 ; p<0,001). Amélioration cohérente des para-
meétres échographiques, biomarqueurs et classe NYHA.

SECURITE

Profil similaire au placebo, sans déces ni baisse de FEVG
<50 %.

CONCLUSION

Le mavacamten réduit significativement lJobstruction CCVG
chez l'adolescent avec un bon profil de tolérance a court terme.

LECTURE CRITIQUE ET MESSAGES CLES

o Premier essai pédiatrique positif d'un inhibiteur de la myo-
sine.

« Effet majeur sur un critere physiopathologique central, co-
hérent sur les autres marqueurs.

o Impact clinique suggéré mais non démontré sur des criteres
durs.

« Résultats prometteurs mais nécessitant confirmation a long
terme.

« Limites de I'étude : effectif faible, suivi court, criteres surtout
physiologiques, généralisation limitée.

Adaptation depuis nejm.org

ESSAI SCOUT-HCM : mavacamten chez les adolescents
atteints de cardiomyopathie hypertrophique obstructive

Variation du gradient LVOT sous Valsalva (5 = semaine)

B Mavacamten

Critere principal

Semaine 0
Mavacamten

Pacebo

Semaine 28
Mavacamten

Pacebo

o 20 40
Gradient LVOT (mmHg)

mm Macebo

I 7: ¢ o
S 50.8 mmHg

I 00 o
D 72.7 mmHg

&0 BO 100
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Essai SirPAD : angioplastie par ballon actif au sirolimus
dans la maladie artérielle infra-inguinale
Dr Alexandru MISCHIE, Dr Loic BELLE

CONTEXTE

La maladie artérielle périphérique est fréquente et associée
a un risque élevé damputation et de déces. Les traitements
endovasculaires nont pas démontré de réduction claire des
événements cliniques majeurs du membre.

Les ballons actifs au paclitaxel réduisent la resténose mais leur
impact sur la mortalité reste débattu.

Le sirolimus, agent cytostatique, pourrait limiter 'hyperplasie
néointimale avec un meilleur profil de sécurité systémique.

METHODES

Essai randomisé, multicentrique, prospectif, ouvert, de
non-infériorité avec stratégie séquentielle testant la supériori-
té, et adjudication en aveugle des événements.

Population : patients >18 ans avec maladie artérielle périphé-
rique symptomatique infra-inguinale nécessitant une revas-
cularisation endovasculaire. Randomisation 1:1 apres fran-
chissement de la Iésion, stratifiée sur le centre et la présence
d’ischémie critique, entre ballon actif au sirolimus et ballon
non actif.

CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL

Evénements majeurs du membre a 1 an : amputation majeure
non planifiée du membre cible ou revascularisation de la 1é-
sion cible pour ischémie critique.

RESULTATS

Population analysée 1252 patients, age médian 75 ans, 35,1 %
de femmes, population non sélectionnée incluant des lésions
longues et des atteintes distales.

Critére principal : 8,8 % vs 15,0 %, différence absolue —4,9
points (IC95 % -8,5 a —1,3), p<0,001 pour non-infériorité et
p=0,009 pour supériorité.

SECURITE

Mortalité a 1 an similaire : 11,8 % vs 12,8 %, sans différence
significative. Evénements indésirables graves similaires entre
les groupes.

CONCLUSION

Chez les patients avec maladie artérielle infra-inguinale, I'an-
gioplastie avec ballon actif au sirolimus réduit significative-
ment les événements majeurs du membre a 1 an par rapport
au ballon standard, avec un profil de sécurité similaire.

LECTURE CRITIQUE ET MESSAGES CLES

« Essai robuste montrant pour la premiere fois une réduction
dévénements cliniques du membre et non seulement des cri-
teres angiographiques.

« Bénéfice cliniquement pertinent porté par la réduction des
revascularisations et des événements ischémiques.

« Population large et peu sélectionnée renforcant la validité
externe.

o Supériorité démontrée aprés non-infériorité, renforcant la
crédibilité des résultats.

o Absence de signal de surmortalité contrairement aux inter-
rogations avec le paclitaxel.

« Limites liées au design open-label et au suivi court.

« Résultats susceptibles de modifier la pratique en faveur des
ballons au sirolimus.

Adaptation depuis nejm.org

ESSAI SirPAD : angioplastie par ballon actif au sirolimus
dans la maladie artérielle infra-inguinale

M Ballon actif au sirolimus (N=626)

: Critére de jugement principal :

Amputation majeure non planifiée affectant le membre cibde

ou revascularisation ciblée endovasculaire ou chirurgicale
pour ischémie critique du membre 4 1an T

" R 15,0% (G4 pts) |

Ballon non-actif (N=626)

=4,9 points de
(IC495%:-854-13)

8,8% (55 pts)

0% % 10% I5% X%

Critére de jugement de sécurité principal : l

Décés toutes causes a 1 an 74 (11,8%) B0 (12,8%) I
Ballon actif au sirolimes [

1L,8% (4
(N =E26) = A% (74 pts) ! =1,0 point de pourcentage
| Ballon mon-acif B 12,8% (80 pts) (IC495%:-46227)
| (N=626) i
e 5% 10% 15% 20
MNombre de patients (%)

I Ballon actif au sirolimus I Ballon nen-actif

[
|
Les barres horizontabes représentent bes imtervalles de confiance & 95 % |
(IC & 55 %). |

| RR = risque relatif
' 19
| — Les barres horizontales représentent les intenvalles de conflance & 95 % (IC 4 95 %)




20

ACC.26

CARDIO H - N°73/ AVRIL 2026

Essai SMART-DECISION : arrét du traitement par

bétabloquants apres infarctus du myocarde
Dr Alexandru MISCHIE , Dr Simon CATTAN

CONTEXTE

Intérét du traitement prolongé incertain apres IDM sans dys-
fonction VG, malgré un usage fréquent en pratique.

METHODES

Essai randomisé, multicentrique, ouvert, de non-infériorité.
Patients stables post-IDM, FEVG 240 %, sans insuffisance
cardiaque, sous bétabloquants >1 an. Randomisation arrét vs
poursuite.

CRITERE PRINCIPAL

Déces toutes causes, IDM récidivant ou hospitalisation pour
insuffisance cardiaque.

RESULTATS
2540 patients, dge 63 ans, suivi 3,1 ans.

7,2 % vs 9,0 %, HR 0,80 (IC95 % 0,57-1,13), non-infériorité
démontrée.

Pas de différence sur les événements individuels.

SECURITE

Profil similaire, pas de signal délétere.

CONCLUSION

Larrét des bétabloquants apres >1 an est non inférieur chez
des patients stables sans dysfonction VG.

LECTURE CRITIQUE ET MESSAGES CLES

« Essai solide montrant que I'arrét des bétabloquants apres >1
an est non inférieur chez des patients stables sans dysfonction
VG.

« Résultats applicables uniquement a une population sélec-
tionnée a faible risque.

« Différence avec ABYSS liée surtout au critere principal plus
robuste et a une population plus stable.

« Pas de signal de sécurité défavorable, mais prudence chez
patients a risque plus élevé ou plus précoces post-IDM.

« Implication pratique : possibilité de déprescription raison-
née chez patients bien sélectionnés.

Adaptation depuis nejm.org

Essai SMART-DECISION

Critére de jugement principal

Composite du décés toutes causes confondues,
infarctus du myocarde récurrent ou hospitalisation pour insuffisance cardiaque

Arrét du béta-bloquant
(N=1246)

Poursuite du béta-bloquant
(N=1294)

74(9,0%) ot (ICa95%: 057 a113)

( =1,8 points de pourcentage 1
ob+ (IC495%:-55419)

-

-

' 0,80

r,

r T

0% 2%

B Arrét du béta-bloguant

T T T

4% 6% 8% 8%
Mombre de patients (%)

T

1056

Poursuite du béta-bloquant

Les barres horizontales représentent les intervalles de confiance 4 95 9% (IC 4 95 %),



CARDIO H - N°73 / AVRIL 2026

ACC.26

ACC.26

MARCH

28 - 30, 2026 =)

NEW ORLEANS

Peut-on arréter les bétabloquants
apres un infarctus : ACC26
Dr Kamel ABDENNBI, Dr Walid AMARA

ACC.26

MARCH ¢
28 - 30,2026 = \=
Vgl 3

NEW ORLEANS
Fermer PPauricule ou pas en PPabsence
de contre indication aux anticoagulants ?
Pr Gilles LEMESLE, Dr Walid AMARA

ACC.26

MARCH
REw oRLEAns = nqa

i

Quoi de neuf en HTA a ’ACC26
Dr Julien DOUBLET, Dr Walid AMARA

ACC.26

MARCH

28 - 30, 2026

ey Y

Quoi de neuf en insuffisance

cardiaque a ’ACC26
Pr Ahmed BENNIS, Dr Walid AMARA

y.\ o] o 26

MARCH £

28 - 30, 2026

NEW ORLEANS < #
A

L’assistance cardiaque IMPELLA

dans I’étude STEMI DTU a PACC26
Dr Pierre LEDDET, Dr Walid AMARA

6

2

A} C C

N E J M

S

E J/S/A



21

ACC.26

CARDIO H - N°73/ AVRIL 2026

FFR/microFR : Essai FAST III vs. Essai ALL-RIS
Dr Alexandru MISCHIE , Dr Michel HANSSEN

Essai FAST III - vFER vs FFR

Essai ALL-RISE - FFRangio vs FFR

Les recommandations actuelles préconisent [évaluation physiologique des lésions coro-
naires intermédiaires pour guider la revascularisation.
La FFR invasive reste la référence, mais son utilisation est limitée par :

o le caractere invasif (guide de pression)

CONTEXTE « la nécessité d'une hyperémie (adénosine)
« des contraintes de temps et de workflow
Les études de validation diagnostique ont montré une bonne corrélation avec la FFR,
mais les données d'impact clinique restaient insuffisantes.
Le vFFR (vessel FFR) est une mesure déri- [ Le FFRangio est une mesure dérivée de
vée de langiographie 3D, reposant sur des | langiographie 3D complete, reposant sur
modeles physiques du flux coronaire (ré- [ une reconstruction de larbre coronaire
sistance visqueuse, pertes de charge), sans | et des modeles de résistance permettant
recours a un guide ni a ’hyperémie. dlestimer les gradients de pression, sans re-
cours a un guide ni a I'hyperémie.
R Essai randomisé, international, multi- | Essai randomisé, international, multi-
METHODES centrique (37 centres européens), ouvert, | centrique (59 centres, multi-continents),
de non-infériorité. ouvert, de non-infériorité.
Population Sténoses 30-80 %, SCA ~18 % Sténoses 50-90 %, coronariens stables ma-
joritairement
Stratégie VvEFR vs FFR FFRangio vs FFR/NHPR -nonhyperemic
pressure ratio measurement
Seuil décisionnel <0,80 FFR <0,80 / NHPR <0,89
Technique VEFR : 2 incidences angiographiques + | FFRangio : reconstruction 3D complete de
modele de flux larbre coronaire
. Composite a 1 an (déces, IDM, revascula- | Composite a 1 an (déces, IDM, revascula-
CRITERE PRINCIPAL risation) risation non planifiée)
Marge de non-infériorité : 3,0 % Marge de non-infériorité : 3,5 %
. FFR: 1116 FFRangio : 965
RESULTATS v g
Population analysée FFR: 1095 pressure-wire : 965
Critere principal VEFR : 7,5 % FFRangio : 6,9 %
FFR: 7,5% pressure-wire : 7,1 %
- différence : 0,02 % - différence : —0,2 %
- p = 0,004 (non-infériorité) - p < 0,001 (non-infériorité)
Procédure \V temps (~—5 min, temps moy 55 mins) | \ temps, \V fluoroscopie, W contraste
Impact sur PCI 45,0 % vs 36,0 % = +9 % 44,3 % vs 35,4 % = +9 %

Interprétation physiopathologique

Surestimation des lésions par VFFR (mo-
délisation imparfaite du flux, microcircu-
lation ignorée)

Surestimation des léssions par FFRangio +
effet seuil décisionnel (Iésions borderline)

Sécurité

Evénements similaires, moins de compli-
cations procédurales

Evénements similaires, ¥ saignements et
IRA
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Limites de [étude * design open-label - biais possible

* peu de SCA - généralisation limitée

* centres experts européens

* suivi limité a 1 an

* expérience opérateur plus importante en
FFR

* design open-label

* comparateur hétérogene (FFR + NHPR)
* sélection anatomique des lésions

* pasde SCA

* puissance limitée pour analyses de sous-

groupes

Chez les patients avec lésions intermé-
diaires :

VFER est non inférieur a FFR a 1 an et
permet une stratégie sans guide ni hyperé-
mie

CONCLUSION

Chez les patients avec lésions intermé-
diaires :

FFRangio non inférieur a FFR/NHPR a 1
an et

permet une stratégie simplifiée sans guide
ni hyperémie

Les deux essais démontrent une non-infériorité robuste des stratégies angiographiques
par rapport a la FFR invasive.

Cependant, ils mettent en évidence un signal parfaitement concordant : une augmenta-
tion significative des revascularisations sans réduction des événements cliniques a 1 an.
Dans FAST ITI, ce signal est expliqué par une limite physiopathologique intrinseque des
modeles angiographiques, incapables d'intégrer la microcirculation, la variabilité de la
réponse hyperémique et la demande myocardique, conduisant a une surestimation des
lésions.

Dans ALL-RISE, lexplication est plus pragmatique, reposant sur un effet seuil décision-
nel, avec une augmentation des indications de PCI pour des lésions borderline dans un
contexte de pratique réelle.

La convergence des résultats entre deux RCT indépendants, avec méthodologies diffé-
rentes, renforce fortement la validité externe du signal de surtraitement relatif

La discordance entre augmentation des PCI et absence de bénéfice clinique constitue le

LECTURE CRITIQUE
COMPARATIVE

point critique majeur de ces deux essais.

Les stratégies angiographiques
MESSAGES CLES « sont non inférieures a la FFR invasive.
SYNTHETIQUES .

« simplifient significativement le workflow procédural.
augmentent de maniére reproductible le taux de revascularisation (~+9 %).
» naméliorent pas les événements cliniques a 1 an.

Essai FAST Il - vFFR vs FFR

St gl i B8 s e e

st —y R Ty

b s b
ity st mguiiat . | 2 apgrtnet
a8 bt

Cmimr (sepa e parey
P g s e e § e caper b

P 5. . e s, § e st

P ————
Fom oy s ey

AP 2. v geita sl p e gl
s ron g B oo
s st

AR s nem ke . p R s

.
T

Tiesitsss 4 ey
B i e e B e st A - e 18

Adaptation depuis nejm.org

- APy o o apale st e

[ T ——
s R L S0R TR

A st e o s g s s
S— [Fy———

T
e

Sasgrmare AL 5. 4 w5
Bt i Lot S 008 i

L i it
HE o prsinbe g e

Essai ALL-RISE - FFRangio vs FFR

. - Rarge (M-BA ]
- Ry [ 53]

3 H [ 5 ¥

23




ACC.2

CARDIO H - N°73/ AVRIL 2026

IVUS : Essai IVUS-CHIP vs. Essai IVUS-OPTIMAL

(tableau comparatif)
Dr Alexandru MISCHIE, Dr Franck ALBERT

Essai IVUS-CHIP - PCI complexe

Essai IVUS-OPTIMAL - Tronc
commun gauche (TC)

CONTEXTE

LIVUS améliore lexpansion, lapposition
et la couverture des stents. Les données
antérieures (principalement asiatiques)
suggerent une réduction des événements,
conduisant a une recommandation classe
I dans les lésions complexes. Cependant,
adoption faible en Europe et manque de
données occidentales contemporaines.

Le PCI du tronc commun gauche non
protégé est une procédure a haut risque.
LIVUS permet un meilleur sizing et une
optimisation du résultat. Les données ob-
servationnelles et méta-analyses suggerent
un bénéfice, mais les preuves randomisées
spécifiques restaient limitées.

METHODES Type détude

Essai randomisé, international, multi-
centrique, open-label, controlé, événe-
mentiel.

Essai randomisé, international, multi-
centrique, open-label, de supériorité.

Population

n=2020. Patients >18 ans avec lésions co-
ronaires complexes (calcifications séveres,
bifurcations, CTO, ISR, lésions longues,
LM). SCA non ST+ ou cardiopathie stable.

n=806. Patients >18 ans avec sténose du
tronc commun >50 %, ischémie documen-
tée ou symptomes. Population a complexi-
té intermédiaire-élevée (SYNTAX ~30).

Exclusions importantes

STEMI, choc cardiogénique, pontage
sur greffon, contre-indication DAPT ou
contraste.

STEMI <48 h, choc cardiogénique, es-
pérance de vie <2 ans, contre-indication
DAPT.

Randomisation / stratégie

1:1 IVUS-guided vs angiographie. Stratifi-
cation centre + présentation clinique.

1:1 IVUS-guided vs angiographie. Rando-
misation centralisée.

Technique IVUS

IVUS post-stent systématique, optimisa-
tion selon critéres prédéfinis. IVUS dé-
clenche modification dans 40,5 % des cas.
Optimisation finale atteinte dans ~53 %.

IVUS pré + post recommandé. Criteres
stricts (MLA LM >8 mm?, bifurcation >7
mm?, branches >5-6 mm?). Modification
procédurale dans ~29 %.

CRITERE PRINCIPAL

Composite orienté vaisseau : déces car-
diaque, IDM du vaisseau cible, revascula-
risation du vaisseau cible.

Composite orienté patient : AVC, IDM, re-
vascularisation ou déces toutes causes.

RESULTATS Population analysée

n=2020. Age 69 ans, hommes 79 %, SCA
27 %. Suivi médian ~19 mois.

n=806. Age 71 ans, hommes 78 %, diabete
34,7 %. Suivi médian 2,9 ans.

Critere principal

13,9 % vs 11,1 %. HR 1,25 ; IC95 % 0,97-
1,60 ; p=0,08.
Absence de bénéfice.

33,7 % vs 30,9 %. HR 1,11 ; IC95 % 0,87—-
1,42 ; p=0,40.
Absence de bénéfice.

10,2 %). Pas de signal de sécurité majeur.

Analyses secondaires Pas de différence significative sur les en- | Pas de différence sur mortalité, IDM, re-
dpoints secondaires. vascularisation.
Réduction possible thrombose de stent (si- | Augmentation des AVC (3,0 % vs 1,0 %).
gnal faible).

Procédure Durée procédure 1 significative (88,8 vs | Durée procédure N (~+25 min).
66,2 min). Nombre de stents similaire.
Stents plus longs, plus de post-dilatation.

Sécurité Complications similaires (11,3 % vs | Evénements globaux similaires. Signal

AVC inattendu, non per-procédural.
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Limites de [étude

Open-label. Optimisation IVUS incom-
plete (~50 %). Bénéfice dépend opérateur.
Population européenne différente des
études positives. Cotit et durée accrus

Open-label. Faible modification des gestes
(~29 %). Opérateurs trés expérimentés.
LM techniquement favorable (gros ca-
libre). Signal AVC non expliqué.

CONCLUSION

LIVUS systématique naméliore pas les
événements cliniques dans les PCI com-
plexes malgré amélioration procédurale.

LIVUS ne réduit pas les événements
cliniques dans le PCI du tronc commun
gauche.

Les deux essais montrent une cohérence forte : absence de bénéfice clinique malgré amé-
lioration technique. LTVUS nlest pas une intervention thérapeutique mais un outil dé-
pendant de son utilisation. Le faible taux de modification procédurale est un facteur clé
expliquant les résultats négatifs. Les bénéfices historiques semblent liés a des contextes
spécifiques (Asie, 1ésions trés complexes, opérateurs diftérents). Dissociation claire entre
optimisation procédurale et bénéfice clinique.

LECTURE CRITIQUE
COMPARATIVE

« Absence de bénéfice clinique systématique de 'TVUS.

« Amélioration procédurale sans traduction clinique.

« Importance majeure de lappropriation opérateur.

« IVUS utile dans des cas sélectionnés mais non en routine.

« Remise en question des recommandations systématiques et orientation vers une stra-
tégie individualisée.
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QUE DEVIENDRA CE RAPPORT ?
QUOI QU’IL EN SOIT, IL INTERROGE !

Dr Michel HANSSEN'*
1. CH d’Haguenau, Past-Président CNCH

Un rapport intitulé « Face a la gravité de la situation financiere
des hopitaux publics, renforcer lefficience par une intégration
territoriale », réalisé par les Inspections Générales des Affaires
Sociales (IGAS) et des Finances (IGF) (1), préconise des plans
defficience a Iéchelle des Groupements Hospitaliers de Terri-
toires (GHT). Ce rapport confirme lexistence d’'un sous finan-
cement par I'Etat dfi, aux deux tiers, a une mauvaise évaluation
du glissement vieillesse technicité et, pour le reste, a I'inflation
non compensée (2). A noter que ce fossé budgétaire se monte
a 1,7 milliard deuros sur 2020-2024. 11 est également rappor-
té (3) que seuls 11 GHT sur 135 avaient un résultat financier
équilibré en 2024. Cette évaluation erronée par les « Pavarot-
ti » de Bercy est néanmoins étonnante mais il est vrai que la
grande spécialité ce sont les taxes et les imp06ts ; pour la per-
tinence de nos budgets ce nest certainement pas la radiation
des stents de la liste en sus (et plus si affinité) qui sera porteuse.

Face a ce constat est proposé un « Plan de consolidation » des
hépitaux doublé d’une recomposition territoriale (1 synthese,
4). On reléve, entre autres, dans les recommandations portant
sur Jorganisation des activités hospitalieres dans les territoires :
une organisation graduée, une quotité « obligatoire » de travail
hors de Iétablissement d’affectation, une « solidarité » finan-
ciére entre les établissements d'un méme GHT, une évolution
législative avec une perspective « intégratrice » introduisant la
personnalité morale.

On rappellera, une fois de plus, que les périmetres des GHT
sont excessivement variables et qu’il existe de fortes tensions
au niveau des recrutements dont un certain nombre engendre
« questionnements ». Ces recommandations vont, a [évi-
dence, upgrader lattractivité de nos hopitaux !

La Fédération Hospitaliere de France (FHF) (5) rappelle,
a juste titre, que la quasi-totalité de leffort hospitalier 1ié a la
pandémie COVID a porté sur les hopitaux publics avec une
déprogrammation massive des interventions ; ceci a bien sur
engendré une reprise dactivité plus progressive ; cette reprise
est décalée mais tout a fait significative. Par ailleurs, on retien-
dra que les hopitaux publics assurent les patients les plus com-
plexes (et donc les plus onéreux) notamment en réanimation
(85 %) et assurent, au moins, 80 % de la permanence des soins
notamment en cardiologie et en neuro-vasculaire. Vous avez
dit attractivité !

Dans le méme temps, la Fédération de 'Hospitalisation Pri-
vée (FHP) (6), plaide pour une « réponse systémique » équi-
table et structurée pour lensemble des acteurs de santé. Mais
cette équité est surtout soulignée pour le sous financement qui
Iimpacterait également. La FHP évoque un développement
massif de lambulatoire et de 'hospitalisation a domicile, une
adaptation capacitaire pour éviter le financement de lits du-
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rablement inoccupés et une meilleure organisation territoriale
fondée sur la complémentarité des acteurs ; alors méme que
nos hdpitaux sont tres souvent en tension (procédure HET)
et que pour une gradation réelle et assumée des soins, il serait
cohérent de créer des groupements détablissement de santé
associant tous les acteurs, en lieu et place des GHT dont le pri-
vé est affranchi. Sans évoquer le différentiel de rémunération
qui, dans notre beau pays, est toujours « un gros mot ». Vous
avez dit attractivité !

Enfin, la Conférence des Directeurs des Centres Hospitaliers
(CNDCH) (7) appelle a un repositionnement fort de la place
des Agences Régionales de Santé (ARS) dans le paysage sa-
nitaire et médicosocial. Elle juge qu’il est absolument néces-
saire de recentrer le débat sur les deux priorités que sont la
restructuration de l'offre de soins et le financement du modele
hospitalier. Elle insiste sur la nature structurelle des déficits et
que « iniquité des modalités de financement entre le secteur
public et le secteur privé en est la cause principale » et plaide
pour une véritable régulation du secteur privé sappuyant sur
les tutelles. On observera que malgré les nombreux rapports
et évaluations post pandémie, il est souhaité un renforcement
des ARS. Vous avez dit attractivité ... Et l'on oublie le flot des
injonctions technocratiques paradoxales.

Que deviendra ce rapport ? Une destinée dans le fond d’une
armoire ? Les nombreuses réactions concomitantes a sa tres
récente publication des acteurs du systeme de santé orientent
sans doute vers une prise en compte. Quoi qu’il en soit, en li-
sant entre les lignes, on a le sentiment de la poursuite d’'une
évolution ancienne vers un systeme a deux vitesses. On fait
payer a nos hopitaux l'incurie de nos décideurs au long cours
en stigmatisant les acteurs de terrain du service public. Opti-
misation de lorganisation OUI (a 'instar du concept de proxi-
mité), destruction programmée NON. Vous avez dit attracti-
vité !

Références :

1. Rapport IGAS - septembre 2025 « Face a la gravité de la situation
financiére des Hopitaux publics, renforcer l'efficience par une intégra-
tion territoriale »

2. Hopimédia - 18 février 2026

3. APM News - Jeudi 19 février 2026
4. Hospimédia - 20/02/26

5. Communiqué FHF - 19/02/26

6. APM News - 20/02/26

7.APM News - 08/12/25
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TELESURVEILLANCE DES IMPLANTS EN CARDIOLOGIE :
IMPACTS JURIDIQUES ET RISQUES MEDICO-LEGAUX

Isabelle FILIPPI !

1. Juriste responsable de I'information juridique, Groupe LEH avec la collaboration
d’Océance Beaucamp, juriste stagiaire, Groupe LEH

La télémédecine est une forme de pratique médicale a distance utilisant les technologies de I'information et de la commu-
nication qui peut notamment permettre d’effectuer une surveillance de I'état des patients (art. L. 6316-1 du code de la santé
publique).

A ce titre, la télésurveillance médicale a pour objet de permettre a un professionnel médical d’interpréter a distance les don-
nées nécessaires au suivi médical d’un patient et, le cas échéant, de prendre des décisions relatives a la prise en charge de ce
patient (art. R.6316-1 du CSP).

La télésurveillance des implants en cardiologie reléve de ce cadre et constitue « une alternative au suivi conventionnel » (Té-
lésurveillance médicale du patient porteur de prothése cardiaque implantable a visée thérapeutique, Commission nationale
dévaluation des dispositifs médicaux et des technologies de santé, mars 2023).

Le cadre médico-1égal a été déterminé par l'arrété du 23 février 2024 portant inscription d’activités de télésurveillance médi-
cale sur la liste prévue a l'article L.162-52 du Code de la sécurité sociale.

Les dispositifs médicaux numériques (DMN) de télésurveillance médicale sont caractérisés comme des actes médicaux a part
entiére faisant intervenir divers professionnels (I'exploitant du DMN, lopérateur de télésurveillance) pouvant étre exposés
a différents risques médico-légaux et ainsi engager leur responsabilité. De plus, le patient doit étre correctement informé et
son consentement recueilli.

INFORMATION ET CONSENTEMENT DU PATIENT

Lobligation d’information porte tout d’abord sur I¥nonciation de la possibilité d’une prise en charge conventionnelle ou dans
le cadre de la télésurveillance.

Le premier risque est celui d’'une information insuffisante du patient. Lobligation d’information, prévue par l'article L.1111-2
CSP, impose d’expliquer clairement les modalités de la télésurveillance, ses limites, les délais d’analyse des données, préala-
blement déterminés par l'opérateur (en heures ou en jours) et la conduite a tenir en cas de symptémes. Une confusion entre
télésurveillance programmée et surveillance en temps réel est une source classique de litiges, notamment en cas de compli-
cation aigué non détectée.

Le second risque repose sur le recueil du consentement libre et éclairé du patient (article L.1111-4 et article R.6316-2 du
CSP). 11 doit étre exprimé a plusieurs étapes de la prise en charge : au moment de la réalisation de l'acte de télésurveillance,
aux conditions générales du traitement des données de santé et en cas d’utilisation d’'une solution complémentaire et évidem-
ment a 'implantation du dispositif. Le consentement ou le refus du patient a I'acte doit obligatoirement étre intégré dans le
dossier médical.

RESPONSABILITE DES EXPLOITANTS DES DISPOSITIFS MEDICAUX NUMERIQUES

Darrété du 23 février 2024 a détaillé les spécifications techniques minimales des DMN, constituant ainsi un référentiel. En
effet, pour étre prises en charge ou remboursées par l'assurance maladie, les activités de télésurveillance médicale sont ins-
crites sur une liste (art. L. 162-52 du Code de la sécurité sociale). Dés lors, chaque DMN inscrit sur la liste reprend le référen-
tiel selon ses propres caractéristiques (par exemple le DMN CARELINK, aux termes de 'arrété du 24 juillet 2025).

La mise a disposition, la maintenance, la formation des opérateurs de télésurveillance, ou encore les délais d’intervention ou
lassistance technique sont autant d’'obligations pesant sur 'exploitant du DMN et susceptibles dengager sa responsabilité en
cas défaillance. Plus largement, une panne, une cyberattaque ou une indisponibilité temporaire du service sont des risques
identifiés.

Par ailleurs, les implants sont des dispositifs médicaux relevant également de la réglementation européenne dont les exi-
gences en matiére de sécurité notamment imposent une vigilance accrue au regard des risques liés a la cybersécurité.

RESPONSABILITE DES OPERATEURS DE TELESURVEILLANCE

Les professionnels de santé pouvant étre impliqués sont strictement énumérés. On retrouve le médecin en charge de la télé-
surveillance, spécialisé en pathologie cardiovasculaire, avec une compétence en rythmologie et stimulation cardiaque, étant
précisé que le médecin prescripteur et le médecin surveillant peuvent étre différents.

27



ACT

28

UALITE JURIDIQUE CARDIO H - N°73/ AVRIL 2026

Le dispositif médical numérique doit permettre ['émission des alertes dont le traitement doit étre organisé. D’une part, l’ar-
ticle R.6316-4 du Code de la santé publique détaille une liste de documents spécifiques devant apparaitre dans le dossier
du patient, tels que les comptes rendus, les actes initiés, les prescriptions, 'identité de chaque professionnel intervenant, la
précision horaire et datée de l'acte effectué ainsi que les incidents techniques. D’autre part, en cas dévénement indésirable,
l'analyse médico-légale porte sur la chaine de traitement des alertes : émission par le dispositif, transmission vers la plate-
forme, visualisation par I'équipe médicale, interprétation et décision. Une alerte non vue, vue tardivement ou mal qualifiée
peut engager la responsabilité pour perte de chance, indépendamment de la performance technique de I'implant. La tracabi-
lité des acces, des alertes et des décisions cliniques devient alors un élément probatoire central.

Les infirmiers pourront intervenir dans trois cas précis : dans le cadre de leurs compétences propres, dans le cadre d’un pro-
tocole de coopération entre professionnels ou dans le cadre de pratiques dites avancées.

Les opérateurs sont également soumis a une qualification obligatoire, consistant en une formation aux modalités de fonction-
nement propres a chaque dispositif et en la capacité de distinguer les éléments artéfactuels des alertes ou des signes cliniques
véritables. Une recommandation spécifique est apportée pour les infirmiers : le suivi d'un développement professionnel
continu en rythmologie et/ou en stimulation cardiaque, ainsi que la justification d’'une expérience de 12 mois dans ces pa-
thologies.

DONNEES DE SANTE ET RESPONSABILITE NUMERIQUE

Les données issues de la télésurveillance sont des données de santé au sens du reglement général sur la protection des don-
nées (RGPD). La CNIL les définit comme des« données a caractere personnel concernant la santé », cest-a-dire des données
relatives a la santé physique ou mentale, passée, présente ou future, d'une personne physique (y compris la prestation de
services de soins de santé) qui révelent des informations sur I'état de santé de cette personne.

Larticle L.1111-8 du Code de la santé publique impose, lorsque les données sont hébergées pour le compte de tiers, le recours
a un hébergeur de données de santé certifié qui devra disposer de compétences spécifiques ; aucune activité médicale ou ne
relevant pas directement de la télésurveillance ne pourra étre confiée a ce tiers.

Auregard de leur particularité, les données de santé impliquent des obligations renforcées de sécurité, de confidentialité et de
gouvernance. Notamment, une vigilance s'impose quant au traitement de ces données, conduisant, par voie de conséquence,
a une tragabilité dans le dossier médical lorsqu’il y a une intervention médicale a la suite d’'une alerte, imposant la rédaction
d’'un compte rendu.

Lorsqu’une équipe de soins, au sens de l'article L.1110-12 du Code de la santé publique, intervient dans le cadre de la télésur-
veillance, les échanges entre ses membres concernant les données doivent étre effectués de maniere a respecter l'exigence de
confidentialité, en utilisant par exemple une messagerie sécurisée.

VEILLE JURIDIQUE CARDIO H - MARS 2026

Bureau de rédaction

CERTIFICATION PERIODIQUE DES MEDECINS

Les professions de médecin, de chirurgien-dentiste, de sage-femme, de pharmacien, d’infirmier, de masseur-kinésithérapeute
et de pédicure-podologue sont soumis a une obligation de certification périodique qui sert a maintenir les compétences, la
qualité des pratiques professionnelles, l'actualisation et le niveau des connaissances.

Un premier décret n°2025-1335 du 26 décembre 2025 réorganise les dispositions réglementaires et précise également les pro-
cédures applicables en cas de manquement a cette obligation. Il crée un traitement de données a caractere personnel dans le
cadre du téléservice dénommé « Ma Certif Pro Santé », ayant pour finalité de mettre a disposition des professionnels de santé
des comptes individuels retracant les actions qu’ils ont réalisées au titre de leur obligation de certification périodique. Enfin,
il détermine les modalités de saisine de la HAS afin de garantir le respect des référentiels de certification a la méthodologie
délaboration définie par arrété ministériel.

Un second décret n°2025-1336 du 26 décembre 2025 définit les conditions de la saisine pour avis de la Haute Autorité de santé
sur les projets de référentiels de certification périodique par le ministre chargé de la santé.

Larrété du 26 février 2026 vient de préciser les référentiels de certification périodique des professions de santé relevant d'un
ordre professionnel. Pour les médecins, il sagit de l'annexe 1 pour les médecins généralistes, et de 'annexe 2 pour les méde-
cins spécialistes.
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PRELEVEMENTS D’ORGANES

Larrété du 2 aotit 2005 fixe la liste des organes pour lesquels le prélevement sur une personne décédée présentant un arrét
cardiaque et respiratoire persistant est autorisé.

Les organes qui peuvent étre prélevés sur une personne décédée présentant un arrét cardiaque et respiratoire persistant sont
le rein, le foie, le poumon, le pancréas et le cceur (ajouté par l'arrété du 6 mars 2026).

RENFORCEMENT DU CADRE JURIDIQUE ENCADRANT HEBERGEMENT DES DONNEES DE SANTE A CARAC-
TERE PERSONNEL

Le décret n°® 2026-209 du 24 mars 2026 modifie les articles R.1111-9 a R.1111-11 du Code de la santé publique.

Il a pour objet dencadrer et de renforcer les obligations des hébergeurs en matiere de stockage des données de santé a ca-
ractére personnel, notamment en ce qui concerne les transferts vers des pays non-parties a 'Espace économique européen
(EEE) ou a I'Union européenne.

Il introduit également une exigence spécifique relative a 'information des clients sur les risques que peuvent engendrer le
transfert ou l'acces a ces données depuis ces pays.

Ainsi,ilcréeunnouvelarticleR.1111-9-1précisantque « Lorsquel’activitéd’hébergementdedonnéesdesantéacaracterepersonnel
sursupportnumériquedéfinieauxarticlesR.1111-8-8etR.1111-9donnelieuaunstockagedecesdonnées,ilestmisen ceuvreexclusi-
vementsurleterritoired’'un Etatmembredel’ Unioneuropéenne (UE) oupartieal’accordsurl’Espaceéconomiqueeuropéen(EEE). ».

Lorsqu'un transfert est réalisé vers un pays tiers a 'UE ou a 'EEE, la Commission devra émettre une décision constatant
qu’ils assurent un niveau de protection adéquate des données.

L’hébergeur est également tenu de rendre publique et de mettre a jour la cartographie des transferts de données de santé a
caractere personnel qu’il a réalisés vers des pays tiers (Article R.1111-11 du Code de la santé publique).

Il convient de préciser que ces deux derniéres dispositions nentreront pas en vigueur au lendemain de la publication du dé-
cret, contrairement aux autres articles modifiés, mais dans un délai de six mois a compter de cette publication cest-a-dire le
26 septembre 2026.

MODIFICATION DU RECUEIL ET AU TRAITEMENT DES DONNEES D’ACTIVITE MEDICALE

Darrété du 24 juillet 2013 précise les modalités de recueil et traitement des données dactivité médicale avec une spécificité
pour les établissements de santé publics et privés ayant une activité autorisée en médecine d’urgence qui doivent procéder a
l'analyse médico-économique de l'activité de médecine d’urgence réalisée en leur sein ainsi que dans un objectif de veille et
de sécurité sanitaires.

Lagence régionale de santé transmet quotidiennement I'ensemble des informations.

LDarrété du 27 février 2026 modifie en premier lieu article 6 de 'arrété de 2013 ; si chaque ARS constitue toujours des fichiers,
ces derniers sont désormais “des fichiers de données de santé a caractére personnel comportant I'ensemble des informations
contenues dans les résumés de passage aux urgences’. La modification porte sur la suppression des “fichiers anonymisés” qui
deviennent des fichiers de données de santé a caractere personnel.

En outre, le rythme de transmission est également modifié : «Ces fichiers sont constitués de données cumulatives des résu-
més de passage aux urgences depuis le ler janvier de 'année civile en cours. Ils sont transmis a l’Agence technique de I'in-
formation sur ’hospitalisation (ATIH), a minima une fois par semaine, et au plus tard dans les 48 heures apres la fin de la
semaine considérée.

« A des fins d’exhaustivité et de mise en qualité des données, un envoi complémentaire, mensuel, cumulatif depuis le ler
janvier de l'année civile et consolidé par les acteurs, est transmis a PATIH au plus tard un mois apres la fin du mois civil
considéré. »

La transmission par ATTH aux services de I'Etat qui en font la demande vise uniquement les fichiers de données cumulatives
des résumés de passage aux urgences (nouvel article 7).

Ces dispositions modificatives entrent en vigueur au plus tard le 1° mai 2026.

ACTUALITE JURIDIQUE
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MICHEL DE MONTAIGNE (1533-1592)
MEDECIN A SON CORPS DEFENDANT

Dr Louis-Francois GARNIER

1. CH de Ploérmel.

Cest apres avoir publié a Bordeaux la premiére édition des
Essais' que, le 22 juin 1580, Michel de Montaigne (1533-
1592) quitte son chateau de Guyenne pour entreprendre un
périple hors du commun qui va durer plus de dix-sept mois,
jusqu’a la fin novembre 1581. Ce voyage sera relaté, au jour
le jour, d’abord par un secrétaire resté anonyme puis par
Montaigne lui-méme, en grande partie en italien jusqu’a
son retour en France par le Mont-Cenis ou il reprend la
langue frangaise. Cette chronique n’avait pas vocation a
étre publiée et clest fortuitement que, pres de deux siecles
plus tard, fut retrouvé le manuscrit publié en 1774, sous le
titre : Journal de Voyage de Michel de Montaigne en Italie, par
la Suisse et IAllemagne en 1580 et 1581% Cette chronique est
en grande partie un « journal de santé »* des lors que Mon-
taigne en profite pour soigner sa gravelle, cette maladie de
la pierre dont il est séverement affligé depuis Iété 1578, et
il faut admettre qu'« aucun détail ne nous est épargné »**.
Clest dailleurs la raison pour laquelle, des la découverte
du manuscrit, la lecture en était apparue rébarbative et il
sen fallut de peu qu’il soit expurgé des détails les plus tri-
viaux en sen « tenant honnétement aux passages autorisés
par le bon goiit »*. Fort heureusement, nous devons le texte
intégral a un érudit parisien « moins embarrassé de bien-
séances »*. Cependant, il en résulte que le texte peut appa-
raitre tout aussi fastidieux au lecteur moderne, faisant dire
a un éminent philosophe contemporain que « ce Journal
de voyage mérite assurément détre parcouru. Lu en entier ?
Je n’y suis jamais parvenu, ou plutdt nai jamais essayé »°.
Ainsi, peut-étre faut-il étre soi-méme coliqueux ou plus
volontiers médecin pour lire in extenso cette chronique
qui ne se résume pas, loin sen faut, a des considérations
médicales. En définitive, la description de « la pire de
toutes les maladies, la plus soudaine, la plus douloureuse, la
plus mortelle et la plus irrémédiable »* permet a Montaigne,
grace a la subtile auto-analyse qui en résulte, d’acquérir une
certaine expertise empirique a une époque ou les connais-
sances médicales sont trés succinctes. Ceci fera dailleurs
dire a Montaigne : « Pour Dieu, que la médecine me fasse un
jour quelque bon et perceptible secours, voire comme je crierai
de bonne foi (en citant Horace)' : - Enfin je tends les mains
a une science utile ». Nous verrons que, comble de l'ironie,
il lui arriva méme détre sollicité selon une démarche suffi-
samment farfelue pour qu’il sen amuse.

A Pépoque de Montaigne, la Médecine reste lar-
gement assujettie a la théorie des humeurs d’Hippocrate
(v.460-v.377 av. J.-C.) et peine a sextraire de la gangue ma-
gique qui prévalait depuis la nuit des temps, et ce malgré
la démarche originale de Galien (129-216) qui sappuyait
sur « ses deux jambes », & savoir la raison et l'expérience®.
Depuis le début du Moyen-Age, cest le barbier-chirurgien,

et non pas le médecin, qui pratique les saignées, palpe,
sonde, nettoie et suture les plaies. Cest aussi lui qui a pu
se spécialiser dans la pratique, a vif, de la dangereuse opé-
ration de la taille destinée a extraire des calculs vésicaux
en incisant l'urétre périnéal. A 'inverse de ce kheirorgos
qui travaille de ses mains, de ce chirurgus qui se salit les
mains, le docte médecin porte des gants, dicte la conduite
a tenir au prosecteur mais se garde bien de toucher les ca-
davres lors des autopsies et il faudra attendre André Vé-
sale (1414-1464) pour s’impliquer directement dans une
démarche pédagogique nouvelle. Il existe une forte dua-
lité entre le médecin qui parle latin et le chirurgien qui, le
plus souvent, ignore cette langue savante comme c¥était le
cas du plus prestigieux d’entre eux, a savoir Ambroise Paré
(v.1510-1590) qui réfute les prétendues vertus de la mumie
issue non pas tant des substances ayant servi a embaumer
de véritables momies égyptiennes que provenant de la pu-
tréfaction de cadavres locaux®. Pour Montaigne, « le choix
méme de la plupart de leurs drogues est aucunement mysté-
rieux et divin (...) et telles autres singeries qui ont plus le visage
d’un enchantement magicien que de science solide »*. Il n'en
reste pas moins que l'influence divine restera longtemps
déterminante, méme pour Paré qui disait : « Je le pansai,
Dieu le guérit ». Ainsi, au temps de Montaigne, « les méde-
cins ressemblent a ceux de Moliere, qu’ils précédent d’un petit
siecle, bien plus quaux nétres ! »°, autrement dit « Ignoran-
tus, Ignoranta, Ignorantum » (Le Malade imaginaire Acte
III, Scene 10). Lorsque Argon, dont le réve est de devenir
médecin, se présente a l'examen, les maitres de I'Université
linterrogent, a tour de role, et il convient de répondre bien
entendu en latin. Par exemple, comment doit-on soigner
I'hydropisie ? Le candidat répond « Clysterium donare, pos-
tea saignare, ensuita purgare », et, lexaminateur rétorquant
« Bene, bene », le candidat est brillamment recu Docteur en
Médecine... Ainsi, il navait pas échappé a Montaigne que
la Médecine de son temps était balbutiante et, bien qu’il
ait été séverement atteint de la gravelle, il nen resta pas
moins un « patient récalcitrant et sarcastique »” en disant :
« la vaine chose que cest que la médecine ». Cette remarque
date du 11 mai 1581 aux Bains della Villa, pres de Lucques
en Toscane ou Montaigne va séjourner assez longuement a
deux reprises, avant d’en repartir définitivement le 12 sep-
tembre 1581, quelques jours apres avoir appris son élection
en tant que maire de Bordeaux. Ce séjour en cet endroit de
nos jours dénommé Bagni di Lucca, s’inscrit dans le fait'
que Montaigne nous dira avoir « vu, par occasion de mes
voyages, quasi tous les bains fameux de la Chrétienté » en
sarrétant « aux eaux ot il y avait le plus daménité de lieu,
commodité de logis, de vivres et de compagnies » et en disant
cela, Montaigne ne cele pas le fait qu’il tient a un certain
confort et a étre en bonne compagnie.




L'analyse phénoménologique’ de la douleur, cette
« avant-coureuse coustumiere de la mort » est une chose
mais la réalité physique en est une autre. Tout d’abord, la
nature méme de la gravelle (terme dérivé de gréve au sens
ancien de gravier ou sable) a été largement méconnue par
les exégetes de Montaigne. Au-dela de la fréquente et regret-
table confusion, y compris chez Stefan Zweig?, entre calculs
urinaires et biliaires, nombre sont ceux, méme parmi les
médecins, qui méconnaissent la nature méme de la gravelle
qui est une entité nosologique particuliére* distincte de la
lithiase rénale dite pyélo-calicielle, de nature volontiers mi-
gratrice avec les coliques néphrétiques qui s’y rapportent,
et méme si l'une et lautre peuvent coexister. Les coliques
néphrétiques sont en régle dexpression précoce alors que la
gravelle est une affection plus tardive, concernant '’homme
d’un certain age chez lequel l'hypertrophie prostatique gé-
nére une stase intra-vésicale pouvant favoriser la formation
de concrétions. Ceci explique que Montaigne ait relaté que
son peére, qui en était affligé, « ne sapercut de son mal que
le soixante-septiéme an de son dge & avant cela il n'en avait
eu aucune menace ou ressentiment, aux reins, aux cotés ni
ailleurs ». Michel de Montaigne lui-méme ne ressentit sa
premiere crise qu’a 'age de quarante-cinq ans, tres préci-
sément le 20 juillet 1578. Parallelement, Montaigne pense
qu’il est redevable a son pere de cette affection en disant :
« il est a croire que je dois a mon pére cette qualité pierreuse »
mais la médecine moderne ne peut affirmer le caracteére hé-
réditaire de la maladie qui, en outre, napparait pas signi-
ficativement corrélée a la goutte malgré le fait qu'Erasme
(1466 ? -1536) écrivit a Thomas More (1478-1535) : « Tu
as la gravelle, moi jai la goutte, nous avons épousé les deux
sceurs ». D’ailleurs, de la lecture attentive de son voyage en
Italie, il n’en ressort pas que Montaigne ait pu étre tres in-
validé par des crises de goutte, a I'inverse, par exemple, de
Pierre I de Médicis surnommé le Goutteux, il Gottoso,
(1416 -1469). Tout au plus peut-on lire qu’a Pise le samedi
8 juillet 1581, Montaigne achete « une canne d’Inde pour
mappuyer en marchant », et le 31 octobre 1581 il relate
« au genou droit, une grande douleur qui me tenoit depuis
quelques jours, et allant toujours en augmentant ». Cepen-
dant ce type de fluxion articulaire peut tout a fait étre de
nature arthrosique d’autant quau préalable il lui avait fallu
marcher en terrain escarpé et passer « plusieurs rivieres et
ruisseaux, tantét en bateau, tantét a pied ». Lorsque Mon-
taigne entreprend son long voyage, voila donc environ
deux ans qu’il souffre régulierement et par intermittence,
les intervalles libres étant trés variables mais nexcédant
pas quelques semaines, de douleurs a type de « colicque
deux ou trois heures, bien serré » comme au sud d’Innsbruck,
ou démissions de « pierres et force sable » pouvant inclure
« une grosse pierre, dure, longue & unie qui arresta cing ou
six heures au passage de la verge ». A ces symptomes pure-
ment urinaires s'associent fréquemment des troubles diges-
tifs avec « beaucoup de vents et de borborigmes » pouvant
aller jusqu'a un iléus réflexe avec un blocage transitoire du
transit allant jusqu’a un intense « resserrement ». Au-dela
des envies impérieuses et autres pollakiuries invalidantes,
la menace omniprésente est celle de la redoutable rétention
d’urine. C’est ainsi qu’il arriva a Montaigne de rester toute
une journée « sans uriner, quoique jen eusse grande envie »,
et méme que « lopinidtreté de mes pierres, spécialement en
la verge, ma parfois jeté en longues suppressions d’urine, de
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trois, de quatre jours »*. Clest dire que Montaigne devait
redouter, a juste titre, cette perspective en nayant comme
alternative qu'une chirurgie délabrante et terriblement ris-
quée, ou la mort. De ce point de vue, il ne manquera pas
de rappeler dans les Essais' cette phrase de Pline Ancien
(23-79 apr. J.-C.) disant que parmi « les maladies pour les-
quelles éviter on ait droit de se tuer, la plus dpre de toutes,
cest la pierre a la vessie quand 'urine en est retenue ». Cest
dans ce contexte que, de fagon empirique, Montaigne avait
constaté que la pratique du cheval pouvait lui étre salutaire
en mobilisant, d’'une facon ou d’une autre, les calculs uri-
naires. Cest ainsi qu'il dira que « cest lassiette en laquelle je
me trouve le mieux, et sain et malade ». Plus tard, Montaigne
dira quayant changé de « chevaux de poste en poste ; je fis les
deux derniéres au galop pour essayer la force de mes reins, je
nen fus pas fatigué ; mon urine étoit dans son état naturel ».

Dans ces conditions, il nest pas surprenant que
Montaigne ait souhaité mettre a profit son voyage pour re-
chercher des traitements, en particulier dans le cadre du
thermalisme hérité des Romains, en estimant « le baigner
salubre »'° qu’il s'agisse de la ville de Spa ol il ne va pas mais
dou des curistes « en estoient devenus guére plus sains »,
de Plombieres dans les Vosges ou il séjourne du 18 au 27
septembre 1580 et surtout des Bains della Villa en Toscane
ou il va rester beaucoup plus longtemps a la faveur de deux
séjours distincts, au début et a la fin de Iété 1581. Mon-
taigne déplore qu’a son époque, on ait perdu « cette cou-
tume qui était généralement observée au temps passé quasi
en toutes les nations, et est encore en plusieurs, de se laver le
corps tous les jours »'°. Dans le cadre des stations thermales,
il sagit surtout de se baigner car, comme de nos jours,
« le bain constitue la pratique centrale du thermalisme »°
mais certains « se font communément ventouser et scari-
fier » et on peut aussi prendre des douches. Clest le cas a
Plombieres avec de l'eau chaude qui « sourd par le dessous a
plusieurs surgeons & y faict on par le dessus escouler de leau
froide pour modérer le being » comme aux Bains della Villa
avec « des tuieaus par lesquels on regoit l'eau chaude en di-
verses parties du cors & notamment la teste ». Cette pratique
de la douche thermale, servant a chasser les humeurs du
cerveau, « apparait a la fin du XIV® siécle dans quelques sta-
tions thermales toscanes »°. 1l faut reconnaitre le caractere
relativement tardif mais innovant du thermalisme toscan
puisque « l'usage des eaux thermales comme boisson ne sob-
serva en Toscane quau cours du XV* siécle avec laffirmation
dun lieu particulier : le Bagno della Villa »°. Montaigne
sen satisfait en disant : « quant a leur boisson, la fortune
a fait premiérement quelle ne soit aucunement ennemie de
mon goiit ; secondairement, elle est naturelle et simple, qui au
moins nest pas dangereuse, si elle est vaine »'°. Si Montaigne
estime que, dans ces conditions, boire de l'eau napporte
« aucun effet extraordinaire et miraculeux », il n'en reste pas
moins qu’il n'a « vu guére de personnes que ces eaux aient
empirées », a condition de ne pas y aller « par trop abattu
de forces, ce que je déconseille de faire »'°. Cependant, ces
pratiques sont codifiées, prescrites ex cathedra par des
médecins souvent imbus deux-mémes, saisissant surtout
l'occasion den tirer de substantiels honoraires de telle sorte
que « les Médecins étoient étonnés de voir la plupart de nos
Frangois boire le matin et puis se baigner le méme jour ». Il
est méme fort probable qu’ils voyaient d’'un trés mauvais
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ceil ces curistes indisciplinés en faire a leur guise en contre-
venant ainsi a leurs prescriptions magistrales et ceci devait
étre d’autant plus vrai que les curistes étaient des personnes
influentes comme pouvait I'étre Montaigne. C’est aux Bains
della Villa, qu’un « vieillard fort 4gé » assura a Montaigne
que « ces gens-la » (les apothicaires et les médecins) agis-
saient plus pour leur profit que pour le bien des malades
en répandant « cette opinion que les bains ne faisoient aucun
effet a ceux qui ne prenoient pas quelques médecine » de telle
sorte « qu'a ces bains il mourroit plus de monde qu’il nen
guérissoit ». Voila Montaigne prévenu, ce qui ne l'empécha
pas daller « voir quelques autres bains » comme non loin de
Viterbe ou, bien que « ces eaux ont une grande réputation ;
elles sont transportées par charge dans toute I'lItalie », il ne
tira « pas un bon augure de la lecture d’un écrit quon voit sur
le mur, et qui contient les invectives d’un malade contre les
Meédecins qui lavoient envoyé a ces eaux, dont il se trouvoit
beaucoup plus mal quauparavant ».

Dans le cadre de son voyage en Italie, par la Suisse
et 'Allemagne, en 1580 et 1581, et a la faveur de la fréquen-
tation des sources thermales, Montaigne est confronté a
tous les traitements « miracles » qu’il peut glaner au hasard
des rencontres. Il est trés circonspect vis-a-vis des divers
remedes en disant avoir « quelques autres apparences qui
me font étrangement défier de toute cette marchandise »'°.
La raison en est quil a pu constater la capacité a se guérir
lui-méme en disant avoir « laissé envieillir et mourir en moi
de mort naturelle des rhumes, défluxions goutteuses, relaxa-
tion (relachement intestinal), battement de cceur, migraines et
autres accidents, que jai perdus quand je métais a demi for-
mé a les nourrir. On les conjure mieux par courtoisie que par
braverie. Il faut souffrir doucement les lois de notre condition.
Nous sommes pour vieillir, pour affaiblir, pour étre malades,
en dépit de toute médecine »'°. C’est a Rome, qu’il prit « de
la térébenthine de Venise » sans en sentir d’ « autre effect que
lodeur de l'urine a la violette de Mars ». C'est aussi @ Rome
quun vieux patriarche d’Antioche lui fit présent d’une
« certene mixtion pour le secours de ma gravelle » en lui cer-
tifiant qu’il serait tout a fait guéri de son mal, ce qui ne fut
pas le cas comme Montaigne ne tarda pas a sen apercevoir.
Ce sont aussi ces petits récipients que Montaigne achete
a Pise et qui, constitués en bois de tamaris ou d’une noix
de coco, sont réputés transmettre une action salutaire au
liquide qu’ils contiennent avec « un méme effet pour la ratte
et la gravelle ». Il y a aussi les techniques que les coliqueux
se transmettent de bouche a oreille comme celle « pour fa-
ciliter la sortie de ces sortes de pierres, on fait bien darréter le
conduit de l'urine & de serrer un peu la verge, ce qui lui donne
ensuite un peu de ressort pour lexpulser ». En sus des affres
de la gravelle, il y a le cortege des effets collatéraux des trai-
tement drastiques que s'impose le malade. Cest ainsi que
Montaigne, tourmenté par une « grand dolur de vantre a
cause de sa vantuosité », en vient a déplorer leffet laxatif des
eaux thermales au point de regretter que « leau trouvant
nature acheminée par le derriere & provoquée, suivit ce trein-
la ; la ou je leusse a-cause de mes reins, plus désirée par le
devant ». Il peut s’y rapporter ce qu’il convient d’appeler de
nos jours un malaise vaso-vagal avec « une sueur extraor-
dinaire avec un peu de foiblesse (...) & a la sortie du bain, il
me prit je ne sais quel étourdissement », au méme titre que
les troubles digestifs et la diurese forcée avec la déplétion

potassique qui s’y rapporte, ont contribué a la survenue
d’« une crampe au gras de la jambe droite » qui lui dura une
demi-heure. En outre, Montaigne est sujet a des maux de
téte ou a des auras migraineuses telles que ces « éblouis-
sements dans les yeux quand je mappliquois ou a lire ou a
regarder fixement quelquobjet lumineux. Ce qui m’inquie-
toit, cétoit de voir que cette incommodité continuoit depuis
le jour que la migraine me prit prés de Florence. Je sentois
une pesanteur de téte sur le front, sans douleur, et mes yeux se
couvroient de certains nuages ». C'est lors de son second sé-
jour aux Bains della Villa que Montaigne présente un épi-
sode douloureux d’une rare intensité avec une imbrication
de symptdmes de nature différente qu’il va analyser avec
acuité méme s’il lui est difficile de faire la part des choses.
Le mardi 15 aolt 1581 sexpriment des urines « tout-a-fait
sanguignolentes » et « je ne sai quel embarras dans les reins »
puis cinq jours plus tard « les vents me causerent pendant
tout le jour de grandes incommodités au bas ventre ». Paral-
lelement s’exprime un mal de téte avec en outre, le 21 aofit,
« de vives douleurs de colique ; et pour me tenir plus alerte,
il s’y joignit, a la joue gauche, un mal de dents trés-aigu, que
je navois point encore éprouvé ». Clest alors que « comme
la colique continuoit de me déchirer (...) je fus forcé de de-
mander un lavement (qui) me fut donné sur le soir, trés-bien
préparé avec de Uhuile, de la camomille et de lanis, le tout
ordonné seulement par IApothicaire ». Cest le 25 au matin
que Montaigne finit par expulser un calcul qui restera dans
les annales car « elle étoit de la grandeur et longueur d'une
petite pomme ou noix de pin, mais grosse d’un cété comme
une feve, et elle avoit exactement la forme du membre mas-
culin. Ce fut un grand bonheur pour moi davoir pu la faire
sortir », ce quon peut comprendre aisément. Alors qu’il est
soulagé de ce point de vue, il continue de souffrir « souvent
tant le jour que la nuit de la joue gauche » et le 27 aott il est
« cruellement tourmenté d’un mal de dents trés-vif, tellement
que jenvoyai chercher le médecin. Le Docteur ayant tout exa-
miné, vu principalement que la douleur sétoit appaisée en sa
présence, jugea que cette espece de fluxion navoit pas de corps
ou nen avoit que fort peu ; mais que cétoient des vents mélés
de quelque humeur qui montoient de lestomac a la téte, et
me causoient ce mal-aise ». Il sagit d'une consultation de
nature hippocratique avec cette « humeur » qui monte de
lestomac vers la téte alors que lexplication la plus ration-
nelle est une rage de dents. On s’attend donc a une réaction
dubitative de la part de Montaigne mais ceci ne fut pas le
cas puisqu’il nous dit que cette explication lui est apparue
« dautant plus vraisemblable, que javois éprouvé de pareilles
douleurs en dautres parties de mon corps ». Cest dans la nuit
et au matin du lundi 4 septembre que Montaigne nous dit
avoir été « cruellement tourmenté de la douleur des dents ;
je soupgonnai des-lors quelle provenoit de quelque dent ga-
tée. Je mdchois le matin du mastic sans éprouver aucun sou-
lagement ». Apres une bréve accalmie, la douleur reprend
« avec tant de violence et aux deux joues, que je ne pouvois
me tenir sur les pieds ; la force du mal me donnoit des envies
de vomir. Tantot jétois tout en sueur, et tantot je frissonnois »,
symptomatologie tres évocatrice d’un abces dentaire re-
devable a cette époque d’un arracheur de dents mais nous
n'en saurons pas plus. En définitive, Montaigne nous dit
avoir vécu « la plus cruelle nuit que je me souvienne davoir
passée de ma vie ; cétoit une vraye rage et une fureur ». Cest
alors que Montaigne envoie « chercher la nuit méme un




Apothicaire qui me donna de l'eau-de-vie, pour tenir du coté
out je souffrois le plus, ce qui me soulagea beaucoup. Dés I'ins-
tant que je leus dans la bouche, toute la douleur cessa ; mais
aussitot que l'eau-de-vie étoit recrachée, le mal reprenoit »
et comme Montaigne finit par sassoupir, il relate le fait
qu« en dormant, il men tomboit toujours dans le gosier
quelques gouttes, qui mobligeoient de la rejetter sur le champ.
La douleur me quitta vers le point du jour ». Nous avons vu
que Montaigne sefforcait d’analyser au mieux les symp-
tomes qu’il pouvait ressentir en établissant, autant que
possible, des relations de causalité que méme les méde-
cins de son temps étaient souvent incapables détablir,
faute de connaissances médicales suffisantes. Cest grace a
cette forme d’introspection qu’il a cherché a comprendre
les grands principes de la maladie de la pierre sans avoir
eu affaire aux soins aléatoires du chirurgien. Il nest d’ail-
leurs pas exclu que le recours au thermalisme lui ait per-
mit déviter la formation de volumineux calculs obstructifs
qui auraient alors été redevables de l'opération de la taille
qu’il devait redouter au premier chef d’autant qu’a Béle son
secrétaire relate qu'ils virent « tailler un petit enfant d'un
pauvre homme pour la rupture (hernie étranglée)® qui fut
traité bien rudement par le chirurgien ».

Ceest lors du premier séjour de Montaigne aux
Bains della Villa queut lieu une anecdote amusante, du
moins pour Montaigne qui prend soin de dire en préam-
bule que « par le peu de communication et de familiarité que
javois avec ces gens-la, je navois gueres bien soutenu la répu-
tation desprit et d’habileté quon mu faite ». Clest ainsi que
« quelques Médecins ayant a faire une consultation impor-
tante pour un jeune seigneur, M. Paul de Cesis (neveu du Car-
dinal de ce nom), qui étoit a ces bains, ils vinrent me prier, de
sa part, de vouloir bien entendre leurs avis et leur délibéra-
tion, parce qu’il étoit résolu de sen tenir entiérement a ma dé-
cision. J'en riois alors en moi-méme ; mais il mest arrivé plus
d’une fois pareille chose ici et a Rome ». Ainsi, des médecins
soccupent du neveu d’un prélat important, le cardinal Pier
Donato Cesi (1520-1586), légat de Bologne’, mais aussi
amateur dart éclairé qui se constitua une grande collec-
tion d’antiquités et une importante bibliotheque dans son
palais de Rome. Pour ces médecins, il ne sagit pas de dé-
plaire a leur patient au risque de perdre leur riche clientele
de Lucques ou de Florence, voire de Rome. Ils vont devoir
« manger leur chapeau » quand ce jeune prince farfelu leur
demande d’aller prendre 'avis de Montaigne qui non seu-
lement n'est pas italien mais, surtout, il n'est aucunement
médecin. On peut imaginer ces médecins imbus deux-
mémes, profondément humiliés et courbant Iéchine, se
présenter devant Montaigne.

Ainsi, lors de ce long voyage en Italie par la Suisse
et 'Allemagne, Michel de Montaigne est un homme dont la
santé est précaire, migraineux a l'occasion, parfois arthri-
tique voire sujet a une épouvantable rage de dents. Il est
surtout séverement affligé par la maladie de la pierre met-
tant au-dessus de lui 'épée de Damocles quest la rétention
urinaire et la redoutable opération a vif qui pouvait s’y rap-
porter. Ceci l'incite a se soigner dans les stations thermales

CARDIO H - N°73/ AVRIL 2026

en sollicitant parfois les médecins car, dit-il, « ce nest pas
a eux que jen veux, cest a leur art ». Il est vrai que la Mé-
decine est encore balbutiante et le plus souvent incapable
de faire face a la maladie, de telle sorte que Montaigne sera
confronté a des paroxysmes douloureux d’'une rare inten-
sité et quelques principes thérapeutiques hérités de la tra-
dition hippocratique apparaitront alors bien dérisoires.
Ce grand humaniste sefforca de supporter la douleur avec
stoicisme et il lui arriva méme d#étre sollicité pour donner
son avis quant a des prescriptions médicales, comble de
ironie pour celui qui navait pas la médecine en grande
estime. Une dizaine d’année plus tard, Montaigne mour-
ra dans son chéateau, non pas d'une complication urinaire
mais d’une esquinancie, cest-a-dire un phlegmon pharyn-
gé a point de départ amygdalien ou lié a une lithiase sali-
vaire obstructive. Se faisant, il n’a pas choisi sa mort, lui qui
disait vouloir « allonger les offices de la vie tant qu'on peut ; et
que la mort me trouve plantant mes choux » et « si toutefois,
javais a choisir en quel lieu mourir, ce serait, ce crois-je, plutét
a cheval que dans un lit, hors de ma maison et éloigné des
miens. Il y a plus de créve-ceeur que de consolation a prendre
congé de ses amis »'°. Ceci ne fut pas le cas pour celui qui
disait : « Sijavais a revivre, je revivrais comme jai vécu ; ni je
ne plains le passé, ni je ne crains lavenir » et « les maux que
jai (...) me font plus ainsi plus favorablement souvenir de la
longue félicité de ma vie passée »°.
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Les bains de Plombiéres (Balneum Plummers), Les bains de Plombiéres (détail)
gravure de 1553 représentant le Grand Bain
dapreés Giunta Tommaso (1494-1566)

it b Ao o “Lras it il Vil

Vue de Bagni di Abano (Terme) (gravure de Vue de Bagni di Lucca - della Villa-
1761) ot sarréta Montaigne en 1580, dans la Gravure du XIX° siecle
province de Padoue en Vénétie

Portrait présumé de Montaigne apres 1577
(auteur anonyme) Musée Condé
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Prévention des événements cardiovasculaires

Liporosa®, est indiqué chez les patients adultes ayant une
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Hypercholestérolémie primaire
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Indications

FORXIGA® est indiqué chez les adultes pour le traitement de I'insuffisance
cardiaque chronique symptomatique .

FORXIGA® doit étre associé au traitement de fond standard de I'insuffisance
cardiaque.

Remboursement
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du ventricule gauche ; NYHA : New York Heart Association.
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Place dans la stratégie thérapeutique

Pl ns la stratégie thér: i
FEVG réduite < 40 %

FORXIGA® (dapagliflozine) est un traitement de recours en ajout d'un traitement standard optimisé
chez les patients adultes atteints d'insuffisance cardiaque chronique avec fraction d'éjection
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cardiaque, faute de donnée, FORXIGA® n‘a pas de place dans la stratégie thérapeutique.

ratégie thérapeuti
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