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Notre collège vient de célébrer lors de son Congrès 2025 ses 
quarante ans d’existence. Alors que les services de cardiologie 
se comptaient sur les doigts d’une main dans nos hôpitaux 
dans les années 60, ceux-ci se sont multipliés au cours des dé-
cennies 70 et 80. Il apparaissait à cette époque comme une 
évidente nécessité de nous fédérer.  Le souhait de la Confé-
rence des Présidents de Commission Médicale Consulta-
tive (future CME) au sein desquelles siégeaient deux de nos 
« pères fondateurs », J.-L. Medvedowsky et P. Mullon était de 
voir se créer des Collèges de spécialités. 

Celui de Cardiologie a été l’un des premiers en 1985, précédé 
par une structure plus légère dès 1979, le Collège Régional de 
Cardiologie d’Île-de-France. Celui-ci s’est initialement consa-
cré à régler les différends, voire les conflits, avec nos collègues 
hospitalo-universitaires à propos d’une répartition équitable 
des internes de cardiologie d’Ile de France.

Très vite lors des contacts avec nos collègues hors Ile de France, 
il apparaissait que la réunion de toutes nos forces serait le gage 
de notre réussite au niveau national. En 1982 une enquête gé-
rée à partir de l’Hôpital Robert Ballanger d’Aulnay-sous-Bois 
(93) obtenait 151 réponses favorables (Figure 1), venant aussi 
bien des CH que des PSPH (ESPIC actuels), conduisait à la 
création d’un Collège National en 1985 grâce à l’adhésion de 
ces 151 services témoignant d’emblée de l’esprit coopératif qui 
nous animait. Cet esprit est resté la « marque de fabrique » du 
CNCH dont la première publication commune date de 1990 
précédant de nombreuses autres. La communication de notre 
Collège, à cette époque, ne pouvait bénéficier des réseaux so-
ciaux qui lui apportent, sous la conduite avisée de ses prési-
dents actuels, une visibilité et une reconnaissance exception-
nelle. Notre communication s’exerçait à travers nos Congrès 
« dénommées Assises à l’époque » annuels et des publications 
scientifiques dont la première date de 1992 : « La cardiologie 
en hôpital général » . Il s’agissait d’une enquête coopérative 
démographique qui présentait à la communauté scientifique 
cardiologique française le Collège National des Cardiologues 
des Hôpitaux Généraux (CNCHG), dont le qualificatif « Gé-
néraux » sera supprimé pour devenir le CNCH quelques an-
nées plus tard. Cette étude, présentée aux premières Assises 
du Collège en 1990, est publiée en 1992 dans les Archives 
des Maladies du Cœur et des Vaisseaux (1). Elle réunit les 
réponses des deux tiers des hôpitaux ayant une activité car-
diologique (119/180). Rétrospectivement sa lecture montre 
le chemin parcouru par nos hôpitaux en 35 ans. Quelques 
points méritent d’être soulignés : tout d’abord, le sous -effectif 

médical de nos services qui, pour une capacité moyenne 
d’hospitalisation de 32 lits de court séjour et 7 lits d’USIC, ne 
disposaient en moyenne que de 2,27 équivalents temps plein, 
avec environ un tiers de PH temps partiel. Ce sous-effectif 
était entretenu par nos tutelles, qui se refusaient à créer les 
postes médicaux nécessaires au bon fonctionnement de nos 
services alors qu’au cours de la décennie 80, les cardiologues 
arrivaient en masse sur le « marché » issus des étudiants de 
la décennie 70 avant l’instauration du numerus clausus. Alors 
qu’en 10 ans (1979-1989) le nombre de cardiologues était pas-
sé en France de 2200 à 4100 (+ 87%), il n’a augmenté dans nos 
hôpitaux que de 47%, augmentation dévolue en grande partie 
aux nouveaux services créés. De cette époque date d’ailleurs 
la création de structures hospitalières privées de qualité, dont 
la plasticité du fonctionnement permettait des recrutements 
médicaux massifs refusés aux hôpitaux publics. En 1990, seuls 
21 % de nos services pratiquaient la coronarographie diagnos-
tique et 12% l’angioplastie coronaire. Ces chiffres confirment 
s’il en était besoin la nécessité de la création de notre Collège 
pour défendre nos structures et leur développement.

Figure 1 : Liste des services répondeurs en 1982
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La deuxième publication, celle-ci réellement scientifique, 
nous la devons à notre regretté Jean Pierre Monassier. Inti-
tulée « Stratégie thérapeutique à la phase aigüe de l’infarctus 
du myocarde » STIM 93 (2), c’est un registre prospectif qui a 
recueilli en février 1993 1823 infarctus hospitalisés dans 327 
centres (CH et PSPH) de toute taille. Là encore, cette étude 
vieille de 33 ans montre le chemin parcouru par notre spé-
cialité. Seuls 56% des patients étaient hospitalisés avant la 6e 
heure et 44% seulement bénéficiaient d’un transport pré hos-
pitalier médicalisé. Les choix thérapeutiques sont caractéris-
tiques du début de cette décennie : traitement dit « conven-
tionnel » dans 63% des cas, thrombolyse IV dans 36% des cas 
et angioplastie directe exceptionnelle (12 cas 0,7%).

La mortalité était élevée (14%), expliquée en partie par l’âge 
moyen (68 ans), plus élevé que dans d’autres séries contem-
poraines avec 21% d’octogénaires. La mortalité des patients 
« reperfusés » s’abaissait à 8,9%. Cette étude s’accompagnait 
d’une analyse fouillée des facteurs prédictifs de mortalité par-
mi lesquels dominent l’âge, le sexe féminin, la classe Killip et 
le niveau des sus ou sous décalage du segment ST.

En 2002 parait le « Registre des insuffisants cardiaques hos-
pitalisés en 2000, données du CNCHG » (3). Ces données 
propres au Collège avaient déjà été exploitées et publiées en 
2000 dans l’European Heart Journal sous l’égide commune du 
Groupe de travail sur l’insuffisance cardiaque de la SFC, du 
CNCHG et de la Société française de gériatrie (4). 

L’intégration de nos hôpitaux es qualité dans les enquêtes et 
les registres nationaux confirme dès cette époque la recon-
naissance de leur rôle majeur dans la prise en charge cardiolo-
gique nationale et le rôle incontournable que joue le CNCHG 
qui les représente.

Cette intégration se retrouvera dans les enquêtes quinquen-
nales qu’anime N. Danchin (USIC 2000 et la suite) où les Pré-
sidents en exercice de notre Collège sont systématiquement 
signataires des différents articles tirés de ces travaux.

Furent également publiés ensuite et par ordre de réalisation :

De 2000 à 2010 : 

	 1. « Prise en charge des syndromes coronariens ai-
gus dans les centres hospitaliers généraux » RICA 2000 (5) 
qui a recueilli durant le mois de septembre 2000 les données 
démographiques, modalités d’admission, stratégies théra-
peutiques et évolution à J7. 607 patients ont ainsi été admis 
dans 86 USIC, 413 hommes et 194 femmes d’âge moyen 67 
ans. 38,2 % présentaient un angor instable, 21,2 % un infarc-
tus sans onde q et 40,5 % un infarctus avec onde q. Le délai 
médian d’admission était de 4 heures avec intervention d’un 
médecin généraliste dans 49,6 % des cas, 31 % par le centre 
15, 22,9 % avec admission directe à l’hôpital. Dans les syn-
dromes coronariens aigus sans sus décalage de ST le traite-
ment était conforme aux recommandations européennes de 
l’époque. Dans le groupe avec sus décalage permanent de ST, 
une thrombolyse IV est réalisée dans 37 % des cas, 9 % en pré 
hospitalier, 28 % en intra hospitalier. 67 patients (27 %) béné-
ficient d’une angioplastie coronaire dans un délai inférieur à 
48 heures. La mortalité globale à J7 est de 6 % et de 11 % pour 
les infarctus myocardiques constitués. Les facteurs de risque 

de décès étaient conformes aux données de la littérature de 
cette époque : l’âge, l’absence de traitement béta bloquant et 
l’absence de coronarographie. Ainsi peut être apprécié le che-
min parcouru en 20 ans.

	 2. FACT : registre national français des syndromes 
coronariens aigus. Etude particulière des centres hospitaliers 
généraux français (6). Entre le 6 janvier et le 3 février 2003, 
dans 302 centres de cardiologie français, 3902 patients pré-
sentant un syndrome coronarien aigu (SCA) ont été inclus 
dont 1810 dans les centres hospitaliers généraux représentant 
50,8 % des centres investigateurs. Les patients sont divisés en 
3 groupes : groupe A pour les SCA sans sus décalage persis-
tant de ST et modifications ECG significatives, groupe B pour 
les SCA avec sus décalage persistant de ST, groupe C : tous les 
autres patients. Les résultats des groupes A et B ont été étudiés 
et comparés à l’ensemble de FACT et aux autres registres. Le 
délai moyen de prise en charge après l’appel est de 2,9 heures 
après un délai entre le début des symptômes et l’appel de 6,7 
heures. Le premier intervenant est un médecin généraliste 
(36,4 %), le SAMU (31,6 %), le service d’urgences (18,7 %). 
Dans le groupe B, une thrombolyse IV est réalisée (16,6 %). 
La stratégie est essentiellement dictée par la présence d’un 
plateau d’angioplastie disponible avec dans ce cas 54,2 % d’an-
gioplastie primaire et 7,9 % de thrombolyse, à l’inverse, dans 
les centres non équipés une angioplastie est réalisée après 
transfert dans 8,3 % des cas pour 54,2 % de thrombolyse sur 
place. La mortalité variait selon le niveau d’équipement des 
services : 5,9 % pour les services avec angioplastie, 11 % pour 
les services avec coronarographie sans angioplastie (cela était 
possible), et 13,8 % dans les services sans plateau technique, 
en tenant compte de l’âge plus élevé des patients admis dans 
les services sans plateau technique. Les conclusions de FACT 
invitaient donc à réfléchir aux possibilités d’améliorer les dé-
lais d’appel au premier intervenant en particulier le centre 15, 
et des campagnes de sensibilisation du grand public s’en sont 
suivies, pour mieux répartir l’accès géographique aux services 
équipés et de renforcer l’adhésion des cardiologues aux re-
commandations en les convainquant d’un rapport bénéfice/
risque favorable de certains traitements.

	 3. USIC 2000, analyse secondaire (7).   Le but de 
cette étude était de comparer les procédures de soins pour in-
farctus aigu du myocarde des patients admis dans les hôpitaux 
alpins versus les autres hôpitaux Français à partir des données 
d’USIC 2000. 55 patients de 9 hôpitaux Alpins ont été inclus 
et comparés à 2265 patients de 360 autres hôpitaux Français. 
Les caractéristiques des patients n’étaient pas différentes dans 
les 2 groupes sauf un taux plus bas d’infarctus avec sus déca-
lage de ST dans les hôpitaux Alpins (71% vs 83% p = 0,02). 
Les patients Alpins étaient moins souvent admis directement 
dans des centres avec pratique d’angioplastie (42% vs 60% p 
= 0,01), cependant l’angioplastie primaire (20%) ou de sau-
vetage (24%) n’était pas significativement différente dans les 
2 groupes. Il n’y avait pas de différence non plus pour les trai-
tements complémentaires à l’exception de l’HBPM. Le risque 
de décès intra hospitalier ou de complications n’était pas dif-
férent alors que le risque de décès à 1 an était plus bas dans 
le groupe des hôpitaux Alpins (5% vs 16% p = 0,04). Cette 
étude a contribué à mettre en évidence la nécessité d’un centre 
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de cardiologie interventionnelle en CH en 2002 sur la région 
Alpine.

 4. FAST-MI : Initié et coordonné par Nicolas 
Danchin, ce registre continu a inclus les patients admis pour 
infarctus du myocarde avec ou sans sus décalage de ST durant 
1 mois dans les centres hospitaliers français universitaires, du 
CNCH, et privés. En 2005 (8) avait été étudiée la mortalité à 5 
ans selon le mode de reperfusion chez 1492 patients STEMI, 
parmi lesquels 33% ont bénéficié d’une thrombolyse (66% en 
pré hospitalier, 97% avant une coronarographie, 84% avant 
une angioplastie et 39% avant une angioplastie primaire). 
39% n’avaient pas eu de reperfusion. La survie à 5 ans était 
de 88% en cas de thrombolyse, 83% en cas d’angioplastie et 
59% en l’absence de reperfusion. La stratégie pharmaco-in-
vasive représentant donc une alternative valide à l’angioplas-
tie primaire avec une survie à 5 ans au moins équivalente à 
la méthode de référence de reperfusion. En 2010 (9), le re-
crutement s’est fait dans 213 Centres dont 38 universitaires, 
112 centres du CNCH (110 CH et 2 hôpitaux des armées), 
63 centres privés. Les données recueillies très complètes, re-
latives aux caractéristiques des patients, aux traitements et à 
l’évolution intra hospitalière et à 5ans, permettaient en outre 
d’étudier l’évolution des pratiques sur 10 ans. Ainsi en 2015 
(10), 204 centres dont 116 centres du CNCH (114 CH et 2 
hôpitaux des armées), 40 centres universitaires et 48 centres 
privés, avaient recruté 5291 patients dont 49% STEMI et 51% 
NSTEMI, d’âge moyen 66±4 ans, 29% avaient ≥ 75 ans, 28% 
étaient des femmes. 6% des STEMI étaient traités par throm-
bolyse, 71% par angioplastie primaire avec une mortalité hos-
pitalière de 2,7% (2,8% pour STEMI, 2,5% pour NSTEMI). 
Ces études FAST-MI ont permis de nombreuses analyses 
complémentaires permettant de répondre à des questions très 
pratiques de la vraie vie à propos de l’infarctus du myocarde. 

 5. OFSETT : Observatoire Français des SyndromEs 
de Tako-tsubo (11) a inclus, dans 15 centres de cardiologie 

interventionnelle du CNCH effectuant plus de 1000 corona-
rographies par an, 120 patients présentant un syndrome de 
Tako-tsubo selon les critères de la Mayo Clinic de façon pros-
pective de novembre 2010 à décembre 2011, avec un suivi de 
1 an jusqu’en décembre 2012 et 62 patients de façon rétrospec-
tive de 2005 à 2010. Les patients étaient majoritairement des 
femmes (91,5 %) âgées (71,4±12,1 ans) avec peu de facteurs 
de risque vasculaire. Un événement déclenchant psycholo-
gique est retrouvé dans 64,3 %, mental (70,4 %) et physique 
(26,1 %). La présentation clinique est celle d’un infarctus du 
myocarde avec des anomalies ECG majoritairement anté-
rieures (76 à 95%) sous forme de sus décalage de ST en V2 V3, 
onde T inversée de V3 à V6, onde q de V1 à V3. L’échocardio-
gramme montre une ballonisation typique (67,5%), atypique 
(31,6%) inversée (0,9%). La coronarographie est strictement 
normale (76,9%) ou présente des anomalies non significatives 
(21,4 %), la FEVG moyenne est de 45,7±12,7%). Au plan bio-
logique la troponine est peu élevée 4,9 pg/ml (0,9-215) alors 
que BNP (527 pg/ml) et NT-proBNP (4735 pg/ml) s’élèvent 
beaucoup plus entrainant un rapport BNP ou NT-proBPN /
troponine beaucoup plus élevé que lors d’un infarctus aigu du 
myocarde. Alors que la thrombolyse pré hospitalière se pra-
tiquait de 2005 à 2010, aucun des patients inclus n’a reçu ce 
traitement. Les patients recevaient ACE inhibiteurs (75%), 
aspirine (93,3%), Béta Bloquants (75,7%), clopidogrel (83%), 
héparine de bas poids moléculaire (76,7%), statine (62,4%). 
Aucun patient n’est décédé durant l’hospitalisation. Les évé-
nements intra hospitaliers ont été principalement des compli-
cations hémodynamiques et des troubles rythmiques (7,2%), 
essentiellement supra ventriculaires. Le suivi à 1 an a concer-
né 93,2% des patients avec 8 perdus de vue. 3 patients étaient 
décédés (2,8%), tous dans le groupe rétrospectif : 1 adénocar-
cinome pulmonaire à 5 mois, 1 pneumopathie à J51 et une 
mort subite à 3 mois. On note 3 ré hospitalisations (2,8%) 
pour insuffisance cardiaque et 16 (14,7%) pour cause non 
cardiaque. (Figure 2).

Fig 3   Première présentation de l’étude SETAM à EHRA 2015 - Walid Amara 

Fig 4   Logo AMPER AF 

Figure 2 : Poster OFSETT présenté et primé aux JESFC 
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	 6. CONNECT STUDY (12) : Etude comparative de 
l’adhésion aux recommandations Européennes de la prise en 
charge de patients revascularisés versus non revascularisés. 
Les 228 centres français participants ont inclus 870 patients 
revascularisés et 842 non revascularisés. Ces derniers étaient 
plus âgés, plus souvent des femmes, plus souvent diabétiques 
et hypertendus. Les traitements en prévention secondaire 
étaient moins prescrits dans le groupe non revascularisé. Le 
score d’adhésion (au moins 4 des 5 prescriptions recomman-
dées) était de 96,7 % dans le groupe revascularisé contre 70,4 % 
dans le groupe non revascularisé (p < 0,001).

	 7. ALLIANCE PROJECT (13) : Se proposait d’étu-
dier les patients admis pour infarctus du myocarde et pré-
sentant une maladie polyvasculaire définie par une atteinte 
cérébro vasculaire (CVD) ou une artériopathie périphérique 
(PAD) ou les deux. Entre 2000 et 2005, 9783 patients hos-
pitalisés pour syndrome coronarien aigu, 13 % avaient une 
CVD (groupe 1) ou une PAD et 87 % (groupe 2) en étaient 
indemnes. Les patients du groupe 1 étaient plus âgés (72 ver-
sus 65 ans) (p<0,0001), avaient plus souvent des antécédents 
d’infarctus du myocarde (26 % versus 15 %) (p<0,0001), plus 
d’antécédents d’angioplastie coronaire, de pontage corona-
rien, d’insuffisance rénale (12 % versus 3 %) (p<0,0001), plus 
de facteurs de risque d’athérosclérose mais un indice de masse 
corporelle inférieur (14% vs 20,1%) (p<0,0001). Indépen-
damment de l’âge, la mortalité du groupe de patients avec ma-
ladie polyvasculaire était significativement plus élevée (Odds 
ratio 1,36 ; intervalle de confiance à 95% 1,27 – 1,79) et en cas 
de maladie cérébrovasculaire (Odds ratio 1,74 ; intervalle de 
confiance à 95% 1,27 – 2,40). 

	 8. EPHA STUDY (14) : Cette étude nationale ob-
servationnelle multi centrique a inclus 1331 patients âgés de 
74±11ans dont 58,8% d’hommes entre février et mai 2009. 
Les données étaient recueillies durant les 12 mois précédents. 
On retrouvait une FA paroxystique (38,2%), persistante 
(10%) et permanente (51,8%). 80,8 % avaient au moins 1 fac-
teur de risque. 96,6% recevaient ou avaient reçu un traitement 
anti arythmique de contrôle du rythme (classe 1 ou 3) ou de 
contrôle de fréquence (classe 2 ou 4 ou digitalique). La stra-
tégie de contrôle du rythme était présente dans 40,6%. 94,4% 
des patients avaient un traitement anti thrombotique dont 
83,4% par anti-vitamine K.

De 2011 à 2025 :

	 1. Quality of care for myocardial infarction at acade-
mic and non academic hospitals (15)  

Le but de cette étude était de comparer les qualités de prise en 
charge en regard de la mortalité des patients admis pour un 
infarctus du myocarde dans les hôpitaux universitaires et les 
CH non universitaires. L’analyse a été prospective sous forme 
d’une cohorte de 3059 patients (1714 avec sus décalage de ST 
et 1345 sans sus décalage de ST) issus de 39 CHU et 183 CH. 
La mortalité brute non ajustée à 1 an était de 10% en CHU et 
15% en CH pour les patients avec sus décalage de ST (p=0,1) ; 
de 13% en CHU et 14% en CH pour les patients sans sus dé-
calage de ST (p=0,75). Les patients admis en CHU ou en CH 
avec possibilité d’angioplastie montraient plus de reperfusion 
et de traitements en rapport avec les recommandations Eu-
ropéennes et une mortalité à 1 an ajustée par rapport aux ca-

ractéristiques de base qui restait en faveur des CHU et CH 
avec possibilité d’angioplastie pour les patients avec ou sans 
sus décalage de ST.

	 2. SETAM study (16) : Cette étude a contribué à lan-
cer la dynamique de publication du groupe de rythmologie 
du CNCH. Il s’agit d’une étude randomisée de patients après 
la pose d’un stimulateur cardiaque double chambre et a mon-
tré l’intérêt de la télésurveillance dans la détection des aryth-
mies (Figure 3).

	 3. TEA TOAST Study : Il s’agissait d’un registre 
prospectif multicentrique qui visait à construire un score 
permettant de prédire la rentabilité de la réalisation d’une 
échocardiographie transoesophagienne (ETO) après un AVC 
ischémique. L’étude, publiée dans Echocardiography en 2018 
(17), a inclus en moins d’un an et demi, 1479 patients sur 
27 sites. Ce score, nommé ADAM-C score, incluait 5 para-
mètres : A pour âge ≥ 60 ans (4 points), D pour antécédent 
de diabète (2 points), A pour sclérose ou sténose aortique (2 
points), M pour le caractère multi territoire de l’AVC (1 point), 
C pour antécédent de coronaropathie (2 points). Le score al-
lait de 0 à 11, un score < 3 était associé à une valeur prédic-
tive négative de 95% qu’une ETO puisse changer la prise en 
charge thérapeutique du patient.

Ce registre a aussi permis la réalisation d’une seconde étude 
(18) visant à comparer les performances de l’ADAM-C score à 
prédire un athérome aortique complexe (au moins un critère 
parmi : une épaisseur de plaque ≥ 4mm, la présence d’un ul-
cère et/ou d’un thrombus). L’ADAM-C score a été ainsi com-
paré au score CHADS-VAsc 2 dans cette situation. L’étude a 
pu montrer que l’ADAM-C score avait des performances pré-
dictives globalement similaires au score CHADS-VAsc 2 (aire 
sous la courbe à 0.759 [0.702, 0.814] et 0.699 [0.635, 0.761] 
respectivement).

	 4. Minimalist Immediate Mechanical Intervention : 
MIMI Study  (19) Le but de l’étude était de vérifier l’intérêt 
de l’implantation retardée de 24 à 48 h d’un stent après res-
tauration d’un flux épicardique normal par une intervention 
immédiate minimaliste sur l’artère coupable afin de diminuer 
la fréquence potentielle d’embolies distales altérant la reper-

Figure 3 : Première présentation de l’étude SETAM
à EHRA 2015 - Walid Amara
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fusion myocardique post procédure en comparaison d’un 
stenting immédiat chez les patients avec sus décalage de ST 
au cours d’une intervention coronaire primaire. 140 patients 
admis à moins de 12 h ont été randomisés : 73 avec stenting 
immédiat et 67 avec thrombolyse et thrombo aspiration puis 
bénéficiant d’une deuxième coronarographie 29 à 46 h plus 
tard (médiane 36 h). Le critère primaire était la mesure de 
l’obstruction micro vasculaire en pourcentage de masse VG 
par IRM à J5 après la première coronarographie. Le résultat 
a montré 1,88% dans le groupe stenting immédiat et 3,96% 
dans le groupe stenting retardé (p=0,051 NS). Après ajuste-
ment par rapport à la surface à risque p=0,049 juste signi-
ficatif. Mais il n’y avait pas de différence au regard du poids 
médian d’infarctus, de FEVG, de surface d’infarctus ni sur la 
survie à 6 mois ou sur les événements majeurs cardiovascu-
laires et cérébraux donc en faveur du stenting immédiat.

 5. RAY’ACT 1 et 2 : L’idée du projet RAY’ACT, née 
lors des assises du CNCH en 2009, répondait à un souhait 
du groupe « recherche clinique » de notre collège de colliger 
des données communes à nos centres, les valoriser sous forme 
d’un projet collaboratif de recherche clinique, d’une étude ob-
servationnelle promue par le CNCH et si possible de publica-
tions. Le thème de la radioprotection, un peu austère au dé-
part, a été proposé par facilité car le CH de Versailles avait une 
expérience monocentrique de l’étude de la dosimétrie et de la 
réduction des doses d’irradiation au patient en coronarogra-
phie. L’extension multicentrique a été permise, avec un mini-
mum de travail pour les centres participants, par l’extraction 
de données de procédures et de dosimétrie colligées en routine 
dans les différents logiciels des centres de cardiologie inter-
ventionnelle. En 2010, une étude pilote de faisabilité a été ré-
alisée avec succès sur 4 centres (Annecy, Argenteuil, Chartres 
et Versailles). La première enquête RAY’ACT-1 a analysé en 
2011 les données concernant l’ensemble des coronarogra-
phies (33 900) et angioplasties coronaires (27 800) réalisées 
en 2010 dans 44 centres du CNCH. Elle a permis d’actualiser 
les niveaux de référence des paramètres de dose pour la coro-
narographie et l’angioplastie coronaire (les précédents pour la 

France dataient de 2006) et d’analyser les facteurs associés aux 
doses d’irradiation, qu’ils soient liés au patient, à l’ancienneté 
de l’équipement, ou aux pratiques des centres. Les résultats 
globaux de RAY’ACT 1 ont été publiés en 2014 dans la re-
vue de la société américaine de cardiologie interventionnelle, 
Catheterization and Cardiovascular Intervention (20). A la 
suite de cette première enquête, une action d’information à la 
radioprotection patient a été réalisée auprès des centres par-
ticipants (restitution des résultats de chaque centre comparés 
avec ceux de l’ensemble des centres, article dans CARDIO H 
N°24 en mai 2013), puis généralisée (présentations ESC, SFC, 
APPAC, GRCI) et complétée par l’édition d’une affiche « les 
10 moyens faciles et pas chers pour réduire les doses de RX en 
cardiologie interventionnelle coronaire » envoyée aux centres 
CNCH pour affichage dans les salles de coronarographie. En 
2014, la seconde enquête (RAY’ACT-2) a colligé les données 
de 93 000 procédures consécutives réalisées en 2013 dans 61 
centres du CNCH (les 44 premiers rejoints par 17 nouveaux), 
ce qui en a fait la plus importante étude multicentrique natio-
nale sur la radioprotection. Elle a constaté une baisse de 20 à 
30% des paramètres de dose d’irradiation délivrée au patient 
et des niveaux de référence diagnostiques. Les résultats ont 
été présentés aux journées européennes de la SFC en janvier 
2016 (e-poster primé), dans CARDIO H (N°33, sept 2015) 
et publiés en 2017 dans la revue de référence en radioprotec-
tion, Radiation Protection and Dosimetry (21).  Des analyses 
ancillaires, en particulier sur la différence voie radiale-fémo-
rale pour les doses de rayons X au patient, et l’effet sur la ré-
duction des doses du renouvellement de l’équipement radio-
logique, ont été publiées dans les Archives of Cardiovascular 
Diseases (22) et les Annales de Cardiologie Angéiologie (23).
Les résultats de l’étude RAY’ACT-2 ont servi de « gold stan-
dard » pour l’établissement en 2018 des niveaux de référence 
diagnostiques officiels (NRD) pour la coronarographie et l’an-
gioplastie coronaire, par l’Autorité de Sureté Nucléaire (ASN) 
et l’Institut National de Radioprotection (IRSN) et publiés au 
JO de la République Française. Ils ont été référencés dans des 
textes de recommandation de la Haute Autorité de Santé et 
l’ASN.

Figure 4 : Logo AMPER AF Figure 5 : Publication AMPER AF
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	 6. AMPER-AF : (24) C’est une des études de vraie 
vie du CNCH qui s’est spécifiquement intéressée aux patients 
ayant une procédure de rythmologie interventionnelle alors 
qu’ils reçoivent de l’apixaban. Elle avait montré que le relais 
par héparine était associé à une augmentation du risque hé-
morragique, élément largement retenu aujourd’hui dans la 
communauté scientifique. (Figures 4 et 5).

	 7. Enquête menée sur les anticoagulants par le groupe 
rythmologie du CNCH avec EHRA (25) dont 2 volets ont été 
publiés dans Europace. Elle s’est intéressée aux connaissances 
des patients concernant leurs traitements anticoagulants no-
tamment les AOD. 

	 8. VERIFRENCHY (26) : L’étude avait pour but 
de vérifier si la variabilité interindividuelle de la réponse 
à la double anti-agrégation plaquettaire instaurée en pré-
vention de thrombose de stent était associée à une aug-
mentation des événements ischémiques. 1001 patients ont 
été inclus après implantation d’un stent pour une maladie 
coronaire stable ou un syndrome coronarien sans sus dé-
calage de ST. Le critère primaire était composite associant 
une thrombose de stent probable ou prouvée, un décès 
d’origine cardio vasculaire ou un infarctus du myocarde à 
1 an. Le critère primaire de sécurité était un saignement 
majeur. Une résistance au clopidogrel caractérisée par une 
réactivité élevée au clopidogrel (OCR) était retrouvée chez 
36% des patients. Le critère primaire était présent chez 
3,9% des patients OCR élevé contre 2,3% des patients OCR 
normal (p = 0,18 NS) de même la thrombose du stent était 
constatée chez 1,1% en cas d’OCR élevé contre 0,3% en cas 
d’OCR normal (p = 0,86 NS). Il n’y avait pas non plus de 
différence pour la réactivité à l’aspirine en ce qui concerne 
le critère primaire ni de différence sur le critère de sécurité 
pour le clopidogrel comme pour l’aspirine. En conclusion 
VERIFRENCHY montrait que la réactivité aux traitements 
anti-agrégants plaquettaires n’était pas associée à une is-
chémie ou à des saignements majeurs dans une population 
à risque intermédiaire bénéficiant de l’implantation d’un 
stent.

	 9. CRIMINAL (27) : L’étude CRIMINAL s’est in-
téressée à la valeur diagnostique et pronostique de l’IRM 
cardiaque chez les patients se présentant avec une suspi-
cion de MINOCA (myocardial infarction with non-obs-
tructive coronary arteries). Entre mai 2015 et août 2018, 
457 patients consécutifs présentant un tableau de MINO-
CA ont été inclus de manière prospective dans une étude 
de cohorte observationnelle menée dans 15 centres affiliés 
au CNCH. Avant l’IRM, le cardiologue a établi un mé-
canisme sous-jacent provisoire. Sur la base des résultats 
de l’IRM, le cardiologue a réattribué le patient à un dia-
gnostic final. Au total, 336 des 457 patients ont subi une 
IRM. Grâce à celle-ci, le cardiologue a établi un diagnostic 
dans 90,5 % des cas (intervalle de confiance (IC) à 95 % : 
87,3-93,6 %) et a modifié la cause du MINOCA dans 35,7 % 
des cas (IC à 95 % : 30,6-40,8 %). 33,7 % (IC à 95 % : 23,7-
43,7 %) des SCA de type 1 avaient été mal diagnostiqués 
avant l’IRM. Trois patients (à 3,4 et 6 mois de suivi) présen-
tant un diagnostic d’IRM évoquant une cause non isché-
mique ont finalement présenté un SCA de type 1(1,2 %), 
ce qui est rassurant pour la prise en charge thérapeu-
tique guidée par l’IRM. Les patients dont l’IRM était non 

concluante présentaient un délai médian plus long pour ré-
aliser l’IRM (17 vs 7 jours ; p < 0,01) ainsi que des valeurs 
de troponine conventionnelle et ultrasensible plus basses 
(1,1 vs 3,6 μg/L ; p = 0,002 et 433 vs 707 μg/L ; p = 0,007, 
respectivement). L’utilisation systématique de l’IRM joue 
un rôle central dans l’identification de la cause sous-jacente 
des lésions myocardiques, avec un impact sur les patients, 
les professionnels de santé et la société dans son ensemble.

CONCLUSION : Entre 1985 et 2025, les centres hospitaliers 
du CNCH ont, soit seuls, soit en collaboration avec la SFC ou 
d’autres collèges de spécialité, publié des articles en rapport 
surtout avec des registres dont l’intérêt était d’inclure des pa-
tients de « la vraie vie » sans biais de recrutement et explorant 
des domaines variés tels la maladie coronarienne, l’insuffi-
sance cardiaque, la rythmologie ou les pratiques médicales. 
Cette revue a le mérite de mettre en évidence les progrès faits 
dans ces différents domaines durant cette longue période et 
de confirmer la capacité du CNCH à réaliser ce type très utile 
d’études et à ainsi renforcer notre cohésion.
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