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Soigner mieux en hébergeant
moins longtemps.

Faire en Hospitalisation de jour ce que I'on faisait
en hospitalisation conventionnelle est une évo-
lution inéluctable des organisations sanitaires a
venir. C'est une exigence de notre société et une
réponse aux contraintes économiques actuelles.

On a tous le sentiment que certains patients
pourraient rester moins longtemps a I'hopital
pour des soins équivalents.

L.BELLE

Les équipes les plus aguerries font des colectomies, des implanta-
tions de prothése totale de hanche voire dilatent des troncs coro-
naires gauches en hoépital de jour.

Raccourcir les durées d’hospitalisation est possible, mais exige des
organisations « millimétrées » et nécessite des moyens spécifiques.
Faire plus vite justifie plus de moyens.

Nous devons accompagner le développement des hopitaux de jour
afin de ne pas subir les initiatives institutionnelles et obtenir les
moyens nécessaires. Les opportunités de pouvoir les obtenir ne sont
pas a négliger.

Un séminaire du CNCH, organisé a Avignon le 17 juin 2017, a permis
aux plus investis d'entre nous de faire le point sur ces initiatives. Le
CNCH doit pouvoir nous aider a faire preuve d'innovation dans ce
domaine, et des référentiels de pratiques seront proposés par notre
groupe.

-

Restons unis et continuons d'échanger. Ce métier, notre passion,
deviendra plus léger.

Collégialement.

Dr Loic BELLE
Président du CNCH
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LE DEGAGISME...

JUSQU’AU BOUT ?

Le « dégagisme » (1) est un
néologisme politique fondé
a partir du verbe dégager et
popularisé a partir de 2011
lors du Printemps arabe. Cest «
dire a celui qui a le pouvoir de
partir sans dire qu’il y a mieux,
sans vouloir étre a sa place ».
Force est de constater que le
dégagisme vient de frapper le
monde politique par une rébel-
lion citoyenne et pacifique via
les urnes. Ce monde quelque
peu autiste et déconnecté de la
vraie vie rejoint une certaine ré-
alité. Cela va-t-il profondément
changer les choses ? Rien, bien
au contraire, n'est appréhendé
pour une évolution de notre
monde technocratique qui, via
ses « élites », décident de notre
bonheur. Mais il est vrai que
ce qui représente le véritable
centre de pouvoir pérenne
est un milieu bien opaque au
regard de nos concitoyens élec-
teurs. La fermeture de I'Ecole
Nationale d’Administration
(ENA)... une oeuvre de salut
public?

Notre ex-Ministre de la Santé
(M. TOURAINE) vient de nous
quitter et nous laisserons aux
experts éclairés le soin d'éva-
luer son bilan. On peut obser-
ver quelle aura réussi a se
montrer impopulaire au regard
de quasi toutes les obédiences
du monde de la santé par un
clivage permanent, un dogma-
tisme et un autoritarisme pré-
gnant. Seuls les urgentistes et
les internes, au terme de son
mandat, doivent pouvoir expri-
mer un certain contentement
de son action mais il est vrai,
que contrairement a d’autres,
ils ont su faire preuve d'acti-
visme. Il faut aussi reconnaitre

Le dégagisme...
Jusqu au bout 7

Breves de comptoir

Michel HANSSEN (Haguenau)  wichel Hanssen

que notre ex-Ministre a démon-
tré une grande pugnacité (elle,
que l'on donnait régulierement
partante) et a su épuiser toutes
les organisations médicales par
une concertation permanente
virtuelle. Mais, aux dires de cer-
tains, elle serait Macroncompa-
tible : Attention... Marisol peut
revenir!

Saluons l'arrivée de notre nou-
velle Ministre et collegue A.
BUZYN dont le parcours est irré-
prochable. Ses premiéres décla-
rations vont dans le sens de re-
nouer des liens avec le monde
de la santé. Il faut cependant
noter que son Directeur de
Cabinet (G. de MARGERIE) est
un Inspecteur des Finances,
énarque, et encore récemment,
Directeur  Général  Adjoint
du groupe HUMANIA (Assu-
reur). D’autre part, la nouvelle
Conseillere Médicale de notre
Président de la République (M.
FONTANEL) était jusqu'en mars
2017 numéro deux de I'ARS
Grand Est, énarque et grande
prétresse des GHT XXL... du
moins concernant l'eurométro-
pole strasbourgeoise. Enfin C.
COURREGES a été officialisée
comme nouvelle Directrice Gé-
nérale de I'Offre de Soins apres
avoir été Directrice Générale de
I'ARS Pays de Loire et... énarque.
On peut remarquer que l'attrac-
tivité médicale a I'hopital public
a beaucoup fait l'objet de la
concertation virtuelle évoquée
au cours de cette derniére an-
née. Certes, quelques « sucre-
ries » ont été publiées avant
la période électorale : prime
d'engagement pour la carriére
hospitaliere, prime d'exercice
territorial, prime d'engagement
de service public exclusif. Un

deuxieme cycle de mesures
avait été certifié lors de la signa-
ture d’'un protocole d’accord de
méthode (mon Dieu que cette
terminologie est belle ) signé
par lensemble des syndicats
de praticiens. Ce cycle, sans
doute le plus important, devait
comporter des textes sur les
valences non cliniques, les im-
pacts de suggestion sur la per-
manence des soins, la gestion
du temps de travail. Tout était
prévu, soit disant, pour une pu-
blication en février 2017... mais
depuis c'est le vide sidéral.

Heureusement, le Délégué
Général Adjoint de la Fédéra-
tion Hospitaliére de France (2)
a plaidé a Paris HEALTHCARE
WEEK, pour un « choc d’attrac-
tivité » soulignant, entre autre,
que si les GHT deviennent des
monstres désincarnés et stra-
tosphériques les gens iront voir
ailleurs et que I'hépital public
pourra difficilement accepter
que dans certaines spécialités
on soit payé quatre fois plus
dans le privé que dans le public.

Le Saviez-vous ?

- Pour la recherche médicale, la
France est reléguée au 15eme
rang de la publication scienti-
figue mondiale (3).

- Dans les hopitaux corses (4)
on dépense plus pour travailler
moins... et les Directeurs Géné-
raux ne savent plus a quel saint
se vouer : depuis 2009, ils sont
cing a s'étre succédés a la téte
de I'Hé6pital d’Ajaccio.

Références

(1) Wikipédia

(2) APM News 19 mai 2017

(3) Le Point, 2316, 26 janvier 2017

(4) Challenges, n° 508, page 37, 9
février 2017
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A propos de la réforme

du 3e cycle des eétudes médicales,

son impact sur la formation
des cardiologues
et sur les centres hospitaliers

Simon CATTAN (Montfermeil)

La formation du troisiéme cycle
des études médicales a été
revisitée en profondeur. Elle
aura un impact sur la formation
des Internes en cardiologie, en
médecine générale et en méde-
cine vasculaire.

Le schéma général de l'orga-
nisation du troisiéme cycle

Le parcours de formation de
I'étudiant de 3e cycle sera dé-
coupé en trois phases de forma-
tion, permettant l'acquisition
progressive des connaissances
et des compétences néces-
saires pour la spécialité :

+ Phase 1 dite socle : durée
variable selon les spécialités.
Durant cette phase létudiant
acquiert des compétences né-
cessaires a l'exercice de la pro-
fession.

+ Phase 2 : dite phase d'appro-
fondissement correspondant a
I'acquisition des compétences
cliniques et techniques sur I'en-
semble de la spécialité. La thése
de doctorat sera présentée en
fin de phase 2.

« Phase 3 dite phase de consoli-
dation, correspondant a l'auto-
nomie en responsabilisation
sous la supervision d'un méde-
cin.

Il est créé lors du parcours :

- Des options qui permettent
l'acquisition de compétences
particulieres au sein de la spé-
cialité et ouvre droit a un exer-
cice complémentaire de cette
surspécialité au sein de la spé-
cialité.

- Des FST (Formations Spécia-
lisées Transversales), options

CNCH - CARDIOH-N°41

communes a plusieurs spéciali-
tés ouvrant droit a un exercice
complémentaire.

Limpact de cette reforme en
general sur les centres hospi-
taliers

Trois commissions existent au
niveau des régions et des sub-
divisions pour l'organisation de
la formation des stages :

- La Commission d'évaluation
des besoins de formation qui
vérifie que le nombre de lieux
de stage soit en adéquation
avec le nombre détudiants ins-
crits. Les CH ne sont pas repré-
sentés dans cette Commission.

- La Commission d’agrément
qui vérifie le caractere forma-
teur du service et son adéqua-
tion avec la maquette de forma-
tion. Un représentant de la FHF
et un représentant de la confé-
rence des Présidents de CME de
CH, siégent a titre consultatif
dans cette Commission.

- La Commission de réparti-
tion qui attribue des postes
d’Internes au service agréé. Les
représentants de la FHF, et la
conférence des Présidents de
CME de CH siégent avec voix
délibérative au niveau de cette
Commission.

Le taux d'inadéquation de 107
% est maintenu : le nombre de
postes offerts au choix doit étre
supérieur de 7 % au nombre
d’Internes qui choisissent. Cette
mesure est trés pénalisante
pour les Centre Hospitaliers
non Universitaires qui sont sou-
vent excentrés et a distance
d'un CHU.

S.CATTAN

Pour les stages de la phase socle
et de la phase d'approfondis-
sement, le choix des étudiants
seffectue par ancienneté et par
ordre de classement.

Pour les stages de phase 3, le
choix est supprimé, les étu-
diants établissent une liste de
voeux correspondant a 20 %
des postes offerts. Le DG de
I'ARS affecte les Internes selon
une liste effectuée par le coor-
dinateur et aprés avis de la
Commission locale.

Les maquettes concernant la
cardiologie et autres spécia-
lités

1/ Le DES de médecine géné-
rale

Les Internes de médecine géné-
rale vont trés rapidement dis-
paraitre des services de cardio-
logie. La maquette du DES de
médecine générale est centrée
sur les stages ambulatoires, les
urgences ou la médecine poly-
valente. Certains services de
cardiologie en CH ont construit
des projets pédagogiques en
commun avec d‘autres spé-
cialités que la cardiologie afin
que la cardiologie fasse partie
du parcours de formation des
futurs médecins généralistes.

Il me semble important de pré-
ciser qu'on a du mal a imaginer
qu'un Interne en médecine
générale ne puisse pas avoir
une partie de sa formation dans
un service de cardiologie ou il
apprendrait la prise en charge
des cardiopathies ischémiques
chroniques, des hypertendus,

A PROPOS DE LA REFORME DU 3E CYCLE DES ETUDES MEDICALES
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des insuffisants cardiaques
chroniques, la prise en charge
des facteurs de risque en pré-
vention secondaire.

2/ Le DES de médecine vascu-
laire. Il est créé un DES de mé-
decine vasculaire

Le DESC de médecine vascu-
laire et la capacité d'angiologie
sont supprimés. La durée du
DES de médecine vasculaire
est de 4 ans. Durant la phase
socle les DES de médecine vas-
culaire doivent effectuer un
stage de 6 mois en cardiologie.
Il faudra s'interroger sur le péri-
métre d'exercice de cette nou-
velle spécialité qui prendra en
charge les patients vasculaires
non coronariens ainsi que les
pathologies veineuses, le DES
de cardiologie étant lui un DES
de médecine cardiologie ET
vasculaire.

3/ Le DES de médecine cardio-
vasculaire

La durée du DES de cardiolo-
gie et vasculaire reste de 8 se-
mestres (malgré les demandes
de la spécialité, pour que le DES
soit prolongé a 10 semestres).
Trois semestres au moins
doivent étre effectués dans
un CHU et deux semestres au
moins doivent étre effectués
hors CHU.

Le DES de cardiologie a pour
objectif de former les futurs
cardiologues. Il est découpé en
3 phases avec la création de :

- Trois options : cardiologie
interventionnelle, imagerie
cardiovasculaire  d'expertise,

rythmologie interventionnelle
et stimulation cardiaque,

- 4 FST Formations Spécialisées
Transversales : cardiologie pé-
diatrique et congénitale, mé-
decine du sport, pharmacolo-
gie médicale et thérapeutique,
sommeil.

Les options et les FST seront
soumises au numerus clausus.
Les criteres d'accés a ces op-
tions et FST lors du cursus de
formation de I'Interne ne sont
pas encore déterminés.

De fait, seuls les Internes ayant
un accés a ces options ou ces
FST auront droit a un exercice
complémentaire de la profes-
sion.

La phase socle dure deux se-
mestres : un semestre en mé-
decine vasculaire, un semestre
en cardiologie.

La phase d'approfondissement
dure 4 semestres : un semestre
en cardiologie, un semestre en
exploration  cardiovasculaire,
un semestre en réanimation et
un semestre en stage libre.

La phase d'approfondissement
dure un an (un stage d'un
an ou deux semestres dans
deux services différents). Lors
de cette phase les Internes
doivent connaitre et interpré-
ter des ETT simples, des ETO,
des échos de stress et réaliser
de facon autonome des ETT et
des échodopplers vasculaires
ainsi que prendre des décisions
relatives au diagnostic et a la
prise en charge des maladies
cardiovasculaires aigués et
chroniques chez les patients
hospitalisés ou en ambulatoire.

Les options

- La cardiologie intervention-
nelle, d'une durée d'un an
apres formation de 4 ans, sera
soumise a un numerus clau-
sus. Elle seffectue dans des
services agréés tenant compte
du volume d'activité, de la pré-
sence d'au moins deux cardio-
logues interventionnels, de la
présence d'une RCP, de I'enga-
gement reconnu a l'enseigne-
ment et a la recherche clinique.
- La Rythmologie interven-
tionnelle et la stimulation
cardiaque. Elle dure un an, et
s'effectue dans un centre agréé
et autorisé a cette activité avec
un volume d‘activité recon-
nue, la présence d'au moins 2
Rythmologues temps plein, et
en engagement reconnu dans
I'enseignement et la recherche
clinique.

- Limagerie cardiaque d’exper-
tise. Elle dure un an, et s'effec-

Santé publique

tue dans un stage d’imagerie
multimodalités avec un aspect
partagé des modalités d’écho-
graphie et d'imagerie en coupe
(scanner ou IRM) et/ou de la
médecine nucléaire cardiovas-
culaire. Le stage s'effectue dans
des centres ayant au moins 2
des 3 techniques suivantes :
IRM cardiaque, scanner car-
diaque, médecine nucléaire et
la présence d'un réseau d'ima-
gerie et d'un médecin compé-
tent dans deux des trois tech-
niques.

Les remarques sur la ma-
quette du des de cardiologie
1/ La durée du DES de cardio-
logie est toujours fixée a 4 ans

Cette durée est insuffisante.
Malgré les demandes des or-
ganisations  professionnelles
: SFC, CNEC, CNCH, SNSMCV,
CNPC pour que la durée du
DES soit prolongée a 5 ans. La
durée de formation des cardio-
logues recommandée par I'ESC
est de 6 ans. La maquette pré-
voit en fait 3 ans de formation
et un an de consolidation apres
la thése qui sera soutenue en
fin de 3e année. Quel type de
responsabilité senior, pourrons
nous confier a un Interne de
4e année qui n'a eu que 3 ans
de formation, dont un stage
en médecine vasculaire, et un
stage en réanimation ?

2/ Concernant les options

Il est impossible de former un
cardiologue interventionnel ou
un rythmologue intervention-
nel en un an. La durée de ces
options est tout a fait insuffi-
sante.

3/ Les options ouvrent droit a
un exercice complémentaire
dans la spécialité

Un Interne DES qui n‘a pas eu
accés a ces options ne pourra
donc pas exercer cette surspé-
cialité. Il y aura donc un nume-
rus clausus a l'exercice de la car-
diologie interventionnelle, de
la rythmologie intervention-
nelle et a limagerie cardiaque
d'expertise.
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Est-ce que ce numerus clau-
sus ne risque pas d'aggraver la
pénurie ? Est-ce que le flux de
formation sera en adéquation
avec les besoins ?

Si le champ d'exercice de la
cardiologie interventionnelle
et de la rythmologie interven-
tionnelle est bien défini, le péri-
meétre de l'imagerie d'expertise
est mal défini.

Un Interne en cardiologie qui
Nn‘aurait pas eu acces a l'option
imagerie d'expertise, ne pour-
rait donc pas lors de son exer-
cice ultérieur qu'il soit libéral
ou salarié, effectuer des IRM
cardiaques ? Des scanners car-
diaques ? De I'écho 3D ? des
échos deffort ? Les options
étant soumises a un numerus
clausus est ce qu'il y aura une
adéquation entre les besoins
de la population et les flux de
formations ? Comment seront
déterminés ces besoins ?

Une autre question paralléle
a la formation est celle de la
démographie des cardiolo-
gues. La pénurie médicale se
fait lourdement sentir dans les
services du CNCH, il y a de trés
fortes tensions notamment sur
les listes de garde. Le nombre
de cardiologues en formation
est nettement insuffisant pour
couvrir les besoins de la popu-
lation. 30 % des nouveaux car-
diologues inscrits en CNOM
sont formés en dehors de la
voie du DES (15 % sont issus
de la PAE et 15 % sont issus de
I'Union Européenne). Cette pé-
nurie va aller en s'accentuant.

Pour l'année 2017 - 2018, le
nombre de postes ouvert en
cardiologie a I'ECN est passé de
208 a 170 soit une baisse de 18
% des Internes entrants dans
la filiere de formation. La situa-
tion va devenir dramatique,
si la profession dans son en-
semble, hospitalouniversitaire,

hospitalier et libéraux ne réagit
pas a cette diminution des flux
de formation.

Nous devons demander que
la durée du DES de cardiolo-
gie soit augmentée a 5 ans et
quily ait une adéquation réelle
entre les flux de formation et
les besoins en soins cardiolo-
giques pour les patients hospi-
talisés et ambulatoire.

Il doit y avoir aussi une adéqua-
tion entre l'exercice ultérieur
du cardiologue. La régle des
deux stages hors CHU doit étre
respectée.

Il importe que le CNCH reste
vigilant sur les parcours de for-
mation et la démographie des
cardiologues qui ne doit pas
étre revue a la baisse.

Pour plus de détails, I'ensemble
des dispositions relatives aux
maquettes des différents DES
peut étre consulté dans le N°
100 du JO du 28/4/2017.
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Histoire de la Cardiologie

Toulousaine

Jean-Paul BOUNHOURE (Toulouse)

Ce sont les travaux, les livres et
la renommeée de C. Laubry qui
ont guidé la vocation de Paul
Mériel, premier cardiologue et
véritable fondateur de la car-
diologie Toulousaine. Particu-
larité toulousaine créant une
stimulation salutaire, il faut
souligner la présence de plu-
sieurs Centres de Cardiologie,
soit publics en rapport avec
I'activité de nos deux CHU, soit
privé fondé sur l'activité de
cardiologues libéraux exercant
a la Clinique Pasteur.

Paul Mériel

Paul Mériel fut incontestable-
ment le socle sur lequel s'est
construit la cardiologie a Tou-
louse. Il accomplit sa spéciali-
sation a Paris dans le Service
de C. Laubry. P. Meriel s'attacha
rapidement a l'étude de I'élec-
trocardiographie et de la vec-
tocardiographie, s’intéressant
particulierement aux troubles
de la conduction et aux di-
verses arythmies. Homme
modeste, simple, remarquable
clinicien, P. Meriel fut élu Vice
Président de la Société Fran-
caise de Cardiologie et Vice
Président du Premier Congres
Mondial de Cardiologie a Paris
en 1950. Il portait une atten-
tion particuliére aux troubles
électrolytiques survenus dans
I'insuffisance cardiaque, a la
pathogénie des oedémes,
au rein cardiaque. Dés 1955,
P. Mériel, véritable novateur,
avait individualisé une unité
de néphrologie, un secteur de
soins intensifs permettant la
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réanimation cardiaque pour
les patients atteints d'infarctus
ou d'arythmies graves. Ce fut
une avancée majeure et dans
cette unité se firent les pre-
miéres électroconversions de
FA, les premiéres réductions de
TVetdeFV.

Pierre Calazel

Pierre Calazel fut la person-
nalité brillante, internationa-
lement reconnue, a lorigine
d’une cardiologie novatrice ré-
solument moderne, fondée sur
la confrontation des données
cliniques et les données de
toutes les techniques d'explo-
ration, afin de porter judicieu-
sement les indications opé-
ratoires. Fellow de recherche
aux USA au J.Hopkins Hospital
de 1947 a 1948, il avait tra-
vaillé avec deux personnalités
majeures de la Cardiologie, RJ.
Bing et Helena Taussig. P. Cala-
zel effectua de multiples ex-
plorations hémodynamiques
dans diverses cardiopathies
valvulaires et congénitales et il
avait mis au point la technique
de mesure du débit coronaire
pour étudier le métabolisme
du muscle cardiaque. Il publia
des travaux originaux sur di-
verses cardiopathies congé-
nitales. Revenu a Toulouse il
devint Chef du Service d'explo-
rations fonctionnelles cardio-
vasculaires.

Chef d'école talentueux, tou-
jours disponible pour guider
son équipe, la faire progresser,
il orientait ses collaborateurs

J-P. BOUNHOURE

dans des axes de travail et de
recherches passionnants. Il a
toujours encouragé ses éleves
a aller de l'avant, a pratiquer
toutes les techniques d'explo-
ration et a publier a la SFC,
dans la Presse cardiologique
Internationale et dans les
Congres de cardiologie. Nous
pratiquames plus de mille ca-
thétérismes du coeur droit et
des centaines d’angiocardio-
graphies globales ou sélectives
pour les diverses cardiopathies
acquises ou congénitales.

Parmi ses themes de recherche
favoris, il faut citer I'hyperten-
sion pulmonaire des sténoses
mitrales, des shunts gauche
droits, I'hypertension pulmo-
naire primitive, I'étude du débit
coronaire et du métabolisme
cardiaque . Il nous fit faire des
présentations originales sur les
divers types de CIV, de CIA, les
cardiopathies cyanogeénes, les
sténoses pulmonaires, etc.

Ses travaux et son expérience
acquise aux USA, en firent
un des meilleurs spécialistes
européens des cardiopathies
congénitales. Dans les années
60, l'essor de la chirurgie car-
diaque incita les équipes car-
diologiques a explorer le coeur
gauche. P.Calazel nous deman-
da d’aller apprendre aux USA,
a Montréal ou a Paris, les nou-
velles techniques. Le cathété-
risme artériel rétrograde selon
la technique de Seldinger
devint une exploration quoti-
dienne.
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L'angiographie sélective coro-
naire, soit par la technique de
Sones, soit par voie artérielle
rétrograde avec des cathéters
préformés pour la coronaire
droite ou gauche, devint une
exploration de routine, pra-
tiquée des milliers de fois
dans le service par tous les
membres de son équipe. Elu
Président de la SFC, P. Calazel
se montra efficace et compé-
tent, remarquable par la per-
tinence de ses interventions
et de ses commentaires aprés
les présentations, démontrant
une grande culture cardiolo-
gique et scientifique.

En 1975, date mémorable a
Toulouse s'est ouvert, sur la
colline dominant la ville un
ensemble imposant I'Hépital
Universitaire de Rangueil. P.
Calazel, dirigea le nouveau ser-
vice de cardiologie avec P. Ber-
nadet et moi-méme comme
adjoints.

Ce service, flambant neuf, tres
bien équipé, avec des salles
de cours et des laboratoires
d’hémodynamique au méme
étage permettait le rapproche-
ment hospitalo universitaire.
Hélas peu de temps aprés sa
prise de fonction, notre Maitre,
disparut brutalement au cours
d'une réunion scientifique
dans des conditions drama-
tiques aprés un accident vas-
culaire cérébral.

Le Service de Cardiologie de
Rangueil

J'eus I'honneur et la profonde
tristesse de succéder a P. Cala-
zel et de prendre les fonctions
de Chef du Service en 1978.

Javais été Chef du Service
d’Explorations  Cardiovascu-
laires au CHU de Purpan de
1976 a 1978. A Rangueil, avec
le Pr JM Fauvel comme adjoint
nous avons poursuivi les acti-
vités de soins et de recherche
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clinique dans les domaines
gu'avait privilégiés P. Calazel :
la pathologie coronaire, l'insuf-
fisance cardiaque, la cardiopa-
thie hypertensive et la ryth-
mologie. JM Fauvel, I'exemple
méme d’'un médecin accom-
pli, d'un dévouement excep-
tionnel, fut un collaborateur
trés précieux et efficace, qui
m’aida beaucoup pour le bon
fonctionnement du Service.

De jeunes cardiologues com-
pétents, actifs et trés dévoués
gu'on ne peut tous citer,
constituaient I'équipe. P. Mas-
sabuau, échocardiographiste
rigoureux, Jacques Puel, car-
diologue interventionnel
prestigieux, Michel Galinier,
spécialiste de linsuffisance
cardiaque et des rythmolo-
gues rapidement renommés,
JP. Donzeau, JP. Albenque et
S. Boveda, étaient les pieces
maitresses du service. Entrant
dans des protocoles de re-
cherche internationaux, nous
avons pu étudier les effets
des IEC dans I'IC de l'infarctus,
participer aux grands essais
controlés et randomisés des
bétabloquants dans I'lC, CIBIS
1 et 2 avec le Bisoprolol, I'essai
CARMEN avec le carvedilol.
Ces travaux furent publiés au
Congres Européen de Cardio-
logie ou dans la presse car-
diologique internationale. M.
Galinier a pu réaliser et publier
des études sur les dysfonc-
tions ventriculaires systoliques
et diastoliques, particuliere-
ment sur les anomalies du
remplissage ventriculaire chez
I'hypertendu, chez l'obése et
dans les cardiomyopathies pri-
mitives.

Nous avons vécu |époque
de la réouverture rapide ou
immédiate de l'artére occluse
a la phase aigue de l'infarctus
du myocarde. Grace a une coo-
pération étroite avec les SAMU
régionaux, nous avons pu faire

pratiquer en quelques mois
plus de 1000 thrombolyses ou
des angioplasties a la phase
aigue. Jacques Puel, organi-
sateur exceptionnel de ces
protocoles est un des person-
nages les plus connus et les
plus estimés, au plan national
etinternational, de la cardiolo-
gie Toulousaine.

Esprit novateur, plein d'en-
thousiasme et d’allant, Jacques
a traversé comme un météore,
I'Histoire de la Cardiologie.
Né a Rodez, dans |'Aveyron,
durant toute sa vie il mon-
tra son amour pour sa terre
natale. Interne des Hopitaux
de Toulouse en 1971, il devint
expert en Cardiologie pédia-
trique clinique et intervention-
nelle aprés un stage a l'institut
de cardiologie de Mexico. En
1982, il devint Assistant des
Hopitaux dans mon service
démontrant ses qualités hu-
maines et de pédagogue avec
des exposés qui lui valaient
I'admiration des externes et
des étudiants.

Il vécut avec enthousiasme la
phase de la revascularisation
myocardique a la phase aigue
de linfarctus. Ce fut un bou-
leversement, une étape histo-
rique et la prise en charge trés
rapide des SCA qui lui parut
un enjeu primordial. Il créa un
service de garde fonctionnant
jour et nuit permettant I'an-
gioplastie immédiate, de pre-
miére intention, du vaisseau
occlus. Plein d’enthousiasme, il
avait un désir constant d’aller
de l'avant et sintéressait aux
acquisitions les plus novatrices
de notre discipline.

Le 17 Mars 1986 demeure une
dateinoubliable dans I'Histoire
de la Cardiologie : Jacques fut
le premier au monde a mettre
en place un stent intracoro-
naire, le Wallstent, par voie
percutanée fémorale.
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Un industriel suédois, Walls-
ten, avait concu une endopro-
thése expansive, pour main-
tenir les parois d’'un vaisseau
coronaire dilaté et il cherchait
une équipe cardiologique
entrainée pour les premiéres
implantations.

Aprés une expérimentation
chez le mouton et le chien,,
convaincu de l'efficacité et de
la faisabilité de la technique,
Jacques fut le premier a im-
planter un Wallstent sur I'lVA
d'un patient agé de 63 ans,
hypertendu présentant une
resténose.

Avec un traitement par hépa-
rine sous cutanée pendant six
semaines, il n'y eut aucune
complication et le patient re-
prit une vie normale.

Six mois aprés limplanta-
tion, une coronarographie de
controle montrait la perméa-
bilité du vaisseau « stenté ».

Avec humour, une grande
et louable humilité, Jacques
disait qu'il avait été le premier
« stenter » parce qu'il avait eu
la chance d'étre fortuitement,
a la place de choix et au bon
moment. Pionnier dans une
technique qui allait se diffu-
ser et devenir le traitement de
référence pour des milliers de
patients, Jacques sut garder
toujours un regard critique
sur cette innovation, sur la
cardiologie interventionnelle
en général, ayant une vision a
long terme de la maladie athé-
roscléreuse.

Ayant été a la téte du groupe
« Hémodynamique et de Car-
diologie Interventionnelle » il
fut élu vice Président de la SFC
mais il ne put hélas exercer son
mandat, a limmense regret
de tous. Jacques Puel était un
homme de grand talent qui
a honoré par sa personnalité
et ses travaux la Cardiologie
Francaise.
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Michel Galinier, fut I'autre élé-
ment clé du service. Il dirigeait
une unité fonctionnelle dans
la prise en charge de l'insuffi-
sance cardiaque, le réentrai-
nement a leffort, surtout la
surveillance au long cours des
insuffisants cardiaques pour
la prévention des rechutes et
accordait beaucoup de temps
a l'éducation thérapeutique.

Pierre Bernadet, chef du Ser-
vice de Cardiologie de Pur-
pan

P. Bernadet a constitué dans
des locaux devenus désuets
une équipe cardiologique trés
brillante, performante dans
tous les domaines de notre
discipline.

A. Purpan, P. Bernadet mena
une dure bataille pour créer un
service moderne, bien équipé
dans tous les domaines. Sur-
tout Président de la Fédération
de Cardiologie, il sefforca d'or-
ganiser dans la région Midi Py-
rénées la prévention de I'athé-
rosclérose et des cardiopathies
ischémiques, la lutte contre les
facteurs de risque.

Il sentoura d’éléves tres com-
pétents au premier rang des-
quels il faut citer Philippe
Douste Blazy, dont les travaux
sur les dyslipidémies, I'athéro-
génese, la place croissante des
statines, eurent une portée
internationale. Son adjoint, Di-
dier Carié devint un spécialiste
avisé et réputé de l'angioplas-
tie dans les diverses formes
de la maladie coronaire. Ses
publications lui ont donné
une place importante dans le
groupe de Cardiologie Inter-
ventionnelle de la SFC.

Aujourd’hui disparu, son Pa-
tron, P. Bernadet restera pour
nous limage d’'un grand uni-
versitaire et d'un grand méde-
cin, d'un cardiologue chevron-
né, d'un ami incomparable.
La Cardiologie a la Clinique

PASTEUR Etablissement privé,
médico chirurgical, ouvert a
Toulouse en 1957, la Clinique
Pasteur ne cessa de croitre,
avec des salles d’hémodyna-
mique et d'angiocardiogra-
phie trés bien équipés et un
service de Chirurgie cardiaque.

La qualité des soins qui y
étaient effectués valut a I'éta-
blissement une grande renom-
mée. Larrivée du Professeur
Jean Marco a donné une im-
portance majeure a la clinique
dans la vie médicale toulou-
saine. Personnalité importante
de la cardiologie internatio-
nale, d'un dynamisme excep-
tionnel, Jean Marco a acquis
trés rapidement au cours de sa
carriere la réputation d'un es-
prit novateur qui s'est épanoui
dans ses fonctions hospita-
lo-universitaires comme dans
son exercice libéral.

Doté d'un enthousiasme com-
municatif et d’'une puissance
de travail rare il saura exploiter
au mieux toutes les avancées
de la cardiologie intervention-
nelle entre 1975 et 2010.

Ses travaux initiés a I'Hopital
de Purpan et poursuivis a la
Clinique Pasteur, publiés dans
les Revues les plus renom-
mées de la Cardiologie et les
Congrés internationaux les
plus prestigieux, lui valurent
de nombreux Prix et une no-
toriété nationale et interna-
tionale qui est encore loin de
s'éteindre.

Nommé Professeur de Cardio-
logie en 1976 et chargé de la
Direction du Service d’'Hémo-
dynamique du CHU de Purpan
en 1979, il réalise les premiéres
angioplasties a Toulouse pour
des patients atteints d'athéro-
sclérose coronaire et d’isché-
mie myocardique.

Le laboratoire est classé dans
les touts premiers Centres
mondiaux de cardiologie in-
terventionnelle.

HISTOIRE DE LA CARDIOLOGIE TOULOUSAINE
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En 1982 Jean Marco est un fer-
vent partisan de I'angioplastie
immédiate, attitude thérapeu-
tique qui va s'imposer dans
tous les autres centres de Car-
diologie. En 1987 il quitte le
CHU de Purpan pour crée une
Unité de Cardiologie interven-
tionnelle a la Clinique Pasteur.

Passionné d'enseignement, il
prit l'initiative d'organiser des
cours denseignement pra-
tique d‘angioplastie, retrans-
mis a distance.

Cet enseignement pratique
suivi par des centaines puis des
milliers de cardiologues, ne
trouva plus de local suffisant
a Toulouse et sera effectué a
Paris. Entouré de Jean Fajadet,
de Patrick Serruys, Jean Marco
réalise son ambition : faire de
I'enseignement de la Cardiolo-
gie interventionnelle en direct
pour une multitude de cardio-
logues venus du monde entier.
Il est le fondateur et le membre
le plus actif d’ « Endovascular
Therapy Course ». Cet ensei-
gnement va prendre son essor
et outre un Congres Européen,
on verra un Congres asiatique
avec des participants venus du
monde entier.

Les Prix et les Récompenses
scientifiques se multiplient, il
recut la médaille d’'Or du Prix
Andreas Gruntzig et des prix
de diverses Sociétés euro-
péennes. Son cours devient
le cours officiel d’Interven-
tion Cardiaque Percutanée
de la Société Européenne de
Cardiologie. Les Chirurgiens
Cardiaques Le pionnier de la

Histoire de la cardiologie

chirurgie cardiaque fut a Tou-
louse le Pr A.Enjalbert. Formé
aux USA en 1948 par Lillehei,
Kirklin et De Bakey, il réalisa
a son retour des centaines de
commissurotomies a coeur
fermé et ouvert, mit les pre-
mieres prothéses valvulaires
aortiques ou mitrales. Il réunit
autour de lui une excellente
équipe de chirurgiens avec
P. Puel, A. Cerene, G. Four-
nial. P. Puel fut le créateur de
la chirurgie coronaire a Tou-
louse. A.Cérene eut 'immense
mérite de réaliser avec succés
la premiere transplantation
cardiaque, le 31 Mars 1986.
Seulement freiné par la rare-
té des greffons, il poursuivit
cette activité au rythme de 4
a 5 transplantations par an. A
la Clinique Pasteur, il faut sou-
ligner la réussite du Docteur
F. Vahdat ancien éléve du Pr
Enjalbert, qui est une des per-
sonnalités les plus connues et
les plus estimées de la cardio-
logie toulousaine. Installé a la
Clinique Pasteur en 1965, il va
y opérer en quarante ans plus
de 10.000 patients, pratiquant
touts les types d'interventions
de la chirurgie cardiaque , le
plus souvent sous circulation
extracorporelle, pour corriger
toutes les lésions valvulaires,
les malformations cardiaques
congénitales les plus com-
plexes et y effectuer des mil-
liers de pontages aortocoro-
nariens.

La qualité de ses résultats, sa
compétence, sa maitrise et
sa dextérité en firent un des
chirurgiens cardiaques fran-
cais des plus réputés.

Il pratiqua la chirurgie néo-na-
tale avec un taux exceptionnel
de succes.

En conclusion

La cardiologie est une des
disciplines médicales dont les
progres sont les plus éclatants
et elle a atteint de nos jours
une remarquable efficacité ;
les preuves sont irréfutables,
la mortalité par maladies car-
diovasculaires ne cesse de
décroitre. Avant de s'ériger
en spécialité autonome, dont
la qualité est reconnue au
plan national et international,
la Cardiologie toulousaine,
médicale et chirurgicale, fut
le fruit d'une longue gesta-
tion : du premier électrocar-
diographe du Professeur Mé-
riel en 1938 au Wallstent de
Jacques Puel en 1987, aux sys-
témes d’assistance circulatoire
actuels, quel chemin accom-
pli, que defforts, que de tra-
vaux de recherche clinique et
thérapeutiques publiés, quel
dévouement de tous auprés
des malades dirigés vers nos
Centres de Cardiologie !

Comme dit Etienne May dans
son Histoire de la Médecine,
« les progrés actuels sont le
résultat d'un long chemine-
ment, fait d‘échecs cuisants et
d'erreurs, de combats indécis
et de batailles glorieuses ».

La discipline n'a pas émergé
en quelques années et I'édifice
a été construit quelquefois par
le hasard, le plus souvent par la
sagacité, les connaissances et
le travail acharné de quelques
médecins ou chirurgiens.
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Introduction

Xavier MARCAGGI (Vichy)
Délégué Régional Auvergne du CNCH

La réunion régionale Auvergne
du CNCH s'est tenue a Vichy
le samedi 8 avril 2017 pour la
4éme fois en 20 ans. Comme
les années précédentes le soleil
était au rendez-vous ainsi que
plus de 60 participants.

Le théme principal était cette
année « la prise en charge de
l'insuffisance cardiaque a la
sortie de I'hopital » en relation
avec les recommandations de
I'ESC et notamment la néces-

Loic Vichy
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sité de créer des réseaux tel
que CARDIAUVERGNE, mais
aussi et surtout de mettre en
place des UTIC dans nos hopi-
taux pour répondre au mieux a
cet enjeu de santé publique: le
recrutement exhaustif de tous
les patients dans les différents
services de I'hopital et aux ur-
gences, consultations itératives
d'ETP et titration médicamen-
teuse, recours organisé pour les
patients, les médecins et le ré-

Groupe Vichy

X. MARCAGGI

seau d'insuffisance cardiaque a
toutes les ressources utiles aux
malades et a leur entourage.

La partie « vie des services »
portait sur les impacts sur nos
hopitaux de la mise en place
a venir des GHT et la nouvelle
directive sur l'attractivité.

La derniére partie avait pour
sujet l'avenir de nos USIC en
raison de la part grandissante
de l'insuffisance cardiaque ai-
gué, alors que la DMS des SCA
de plus en plus courte, modifie
le recrutement des patients et
la mission des USIC. Il y aura
probablement la création de 3
niveaux d'USIC dans les futures
recommandations de [I'ESC,
avec le centrage d'un réseau
autour de I'USIC la plus polyva-
lente.

Les échanges autour de ces
thémes et les questions ont été
nombreux puis poursuivis au-
tour d'un déjeuner trés convi-
vial au bord de I'Allier.
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Evaluation

des caracteristiques

des patients repondeurs a la
resynchronisation cardiaque

Guillaume MAZIERE (Moulins-Yzeure)

G. MAZIERE

Nous avons fait une étude

rétrospective au centre hos- Description de la population

pitalier de Moulins-Yzeure sur * 151 patients
. . . = lge ! TLS moyen [46-93)
toutes les primo-implantations v FEVG meyenne 28 % [15-40%]
de CRT (CRT-P et CRT-D) réali- $ CUS moyeh LI7.21 anc 10N | i
, . . , « 1XOCRT-O/ 3] CRT-P il
sées entre janvier 2012 et dé- * 30FA 120 RSR .

" . »  Diabetig ! duabetiques e
cembre 2016. Ont été recueil- | [T B e s eI
lies certaines caractéristiques * Dlatée B3 patients

. , .. *  lschémigque 56 patients
des patients : état civil dont le v Valvulsire 5 patients
sexe et I'age, type de cardiopa- * Prbtniaue

. . Ve . 7 . ===
thie (dilatée, ischémique, val- _ o

vulaire, rythmique), le rythme o
sousjacent (RSR ou FA ou BAV),
largeur des QRS, type de bloc
de branche, classe NYHA, dia-
béte a I'implantation, présence
d'anticoagulants.

Toutes les complications ont
été recherchées dans la co-
horte.

Tableau

La réponse a la CRT a été vo-
lontairement choisie simple et : ]
pragmatique aussi bien pour Et les complications?
le rythmologue que pour « I'in-
suffisant-cardiacologue » en 4
classes :

1. Détérioration de l'état cli-
nique, ré-hospitalisations ré-
pétées pour insuffisance car-
diaque, diminution de la FEVG.

2. Statu quo clinique et ETT.

3. Amélioration clinique, pa-
tient qui n'est plus ré-hospitali-
sé pour insuffisance cardiaque,
amélioration de la FEVG.

4. Normalisation de la FEVG et
de la qualité de vie. Tableau

CNCH - CARDIOH - N°41
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- 74% de réponse satisfaisante
a la CRT (classe 3 ou classe 4)

- 0% de décés chez les patients
excellents répondeurs, 6%
chez les répondeurs mais de
cause non cardiologique (car-
cinologie), et 30% de décés
toutes causes confondues chez
les non répondeurs (classe 1 et
classe 2)

- il est tres intéressant de
constater qu'a l'échelle d'un
petit centre nous retrouvons
globalement les mémes carac-
téristiques des patients répon-
deurs a la CRT : le sexe féminin,
le rythme sinusal, une dysfonc-
tion VG modérée, un stade
NYHA modéré, la cardiopathie
dilatée versus ischémique, le
jeune age et la morphologie
bloc de branche gauche.

Il ressort aussi que la réponse
est d’autant plus importante
que la CRT intervient t6t dans
I'histoire naturelle de linsuf-
fisance cardiaque du patient.
Pas de biais ENTRESTO dans la
cohorte.

- curieusement, la largeur
des QRS n'est pas dans notre
cohorte un facteur prédictif
de bonne réponse MAIS : des
patients a QRS fins (BLOCK-
HF/BIOPACE) ont été inclus, la

CNCH - CARDIOH-N41

Résultats

74, 17% de réponas totale & la CRT |

e

Tableau

largeur des QRS est rapportée
d’aprés une mesure automa-
tisée de I'ECG et faible effectif
de cohorte qui doivent faire
interpréter ce résultat avec
prudence

- le taux de complications avoi-
sine les 20% : déplacement de
sonde 5.3%, hématome 7.28%,
infection 1.32%. par ailleurs,
un déces au bloc sur un orage
rythmique et 2 ruptures de
sondes de défibrillation.

A noter que la position de la
sonde gauche, et en particu-
lier latérale basale, n'a pas pu
étre retrouvée a la relecture de
tous les dossiers et que c'est

aussi un élément a discuter
pour comprendre la réponse a
la CRT.

En conclusion, la réponse a la
resynchronisation cardiaque
dans notre expérience re-
coupe les facteurs connus de
bonne réponse.

Laspect typique de bloc de
branche gauche est trés im-
portant.

Enfin, le recours a la CRT doit
étre précoce dans ['histoire
d'insuffisance cardiaque du
patient.

EVALUATION DES CARACTERISTIQUES DES PATIENTS REPONDEURS A LA RESYNCHRONISATION CARDIAQUE
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Stimulation
cardiaque multisite :
vers des criteres IRM

Résumé de l'expose de Nadine FERRIER

L'IRM cardiaque devient incontournable dans les cardiopathies.
Elle permet la mesure précise de la fraction d'éjection, des volumes ventriculaires droit et gauche.
Le réhaussement tardif permet de détecter la fibrose qui peut étre d'origine ischémique, inflam-

matoire ou autre.

Le développement de séquence pour mesurer la fibrose étendue est prometteur.

NOUVELLES CLASSIFICATIONS DES CMD ?

CMD a fibrose localisée :
réhaussement tardif localisé

D’origine ischémique
(plus fréquent dans un terri-
toire).

D'origine non ischémique
(plusieurs localisations) :

- myocardite,

- granulomatose :

sarcoidose, wegener, churg
and strauss,

- associée a une CMH,

- autres : (bilan des maladies
auto-immunes) : cardiopathie
a fibrose localisée d'origine
indéterminée.

CMD a fibrose diffuse (absence
de réhaussement tardif mais
augmentation duT1)

« Origine toxique chimiothéra-
pie?

- Insuffisant rénal chronique,

« Autres : cardiopathie a fibrose
diffuse d'origine indéterminée.

CMD sans fibrose myocardique
: absence de réhaussement tar-
dif et T1 non augmenté

« Origine OH (régression aprées
arrét OH),

« Cardiopathie rythmique,

+ BBG répondeur ?

« Non compaction ou entité
indépendante ?

« Autres : cardiopathie sans
fibrose d'origine indéterminée.

CNCH - CARDIOH - N°41
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Apres 'hospitalisation...

Un exemple eflicace et féderateur de
telemédecine pour le suivi et la coor-

dination de l'insuffisance cardiaque < som
Dr Marie-Claire BOITEUX, Directeur Médical

Linsuffisance cardiaque chro-
nique est une affection fré-
quente (2.3 % de la population
générale) avec une incidence
et une prévalence en forte
croissance (du fait du vieillis-
sement de la population et de
'amélioration du traitement
des événements coronaires
aigus graves). Un million de
patients sont actuellement
atteints en France.

Elle représente toutes patho-
logies confondues, la premiére
cause d’hospitalisation aprés
65 ans en France avec 216
000 séjours hospitaliers en
2012. Cette cohorte ne cesse
de croitre avec 120 000 nou-
veaux cas annuels. En région
Auvergne, on peut estimer sur
les 4 départements a 25000
le nombre d'insuffisants car-
diaques dont 2000 sont parti-
culierement graves aux stades
3 et 4 de la classification NYHA.

Malgré les progrés thérapeu-
tiques, le pronostic reste en-
core sévére et plus grave que
la majorité des néoplasies. (A
5 ans la survie ne dépasse pas
31 %).

Du fait de la répétition des ré
hospitalisations (28 a 40 % au
cours de la Tere année) le colt
de la prise en charge de ces
patients reste élevé (de l'ordre
de 15000 a 20000 euros par
an) ; ces séjours hospitaliers
dont la durée moyenne est de
13 jours pourraient étre évités
1 fois sur 2 et leurs causes sont
bien identifiées : mauvaise pré-

CNCH - CARDIOH-N41

paration au retour a domicile,
isolement social et médical,
mauvaise observance théra-
peutique, défaut d'adhésion
au régime diététique, parcours
de soins non établi...

Coordonner les soins, assurer
un suivi simple par télémé-
decine en coordination avec
les professionnels de santé de
proximité, les établissements
de santé publics ou privés
sur tout Présentation VICHY
08/04/2017 le territoire auver-
gnat, tel a été le défi de Car-
diauvergne, GCS auquel ont
adhéré tous les établissements
de soins de la région et créé en
2011.

Ce service, qui a inclus au bout
de 5 ans plus de 1360 patients,
avoulu étre une articulation in-
novante, opérationnelle entre
ville et hépital, s'appuyant sur
tous les professionnels de san-
té de proximité. Une évalua-
tion externe réalisée en 2015
par un cabinet spécialisé a per-
mis de dégager des résultats
probants et aussi complétés
par une étude médico-écono-
mique sur la cohorte de 2013.

Une problématique simple
Le patient insuffisant car-
diaque est fragile en particulier
a la sortie de I'hopital (période
scientifiquement appelée vul-
nérable).

Toute prise de poids anor-
male et rapide peut témoigner
d’une nouvelle déstabilisation
clinique (une prise de poids

de 5 kg peut étre silencieuse)
qu'il faut détecter et maitriser
rapidement afin d‘éviter une
aggravation clinique qui peut
étre dramatique et générer
une ré hospitalisation.

Pour assurer le suivi a dis-
tance du patient, des mesures
simples peuvent étre mises en
place.

Structurer un parcours de
soins en sortie d’hopital
pour organiser le retour a
domicile

Grace aux objets connectés
utilisés, la surveillance clinique
est dévolue:

- au patient équipé de sa ba-
lance qui devra se peser quo-
tidiennement.

- a linfirmiere libérale dési-
gnée par le patient qui, via son
smartphone, va pouvoir ren-
seigner le dossier patient sur
son état fonctionnel (dyspnée
selon la classification NYHA...
apparition ou la réapparition
d'oedémes des membres infé-
rieurs en 3 grades, constantes...
Un pavé libre lui permet par
ailleurs un commentaire spé-
cifique.

- au laboratoire d’analyses bio-
logiques qui télétransmet les
résultats d'analyse.

- au pharmacien d'officine qui
permet a chaque délivrance de
médication, de mettre a jour la
thérapeutique du patient. Tous
les éléments administratifs
(conditions sociales du patient,
coordonnées personnelles,
des aidants et professionnels
de santé désignés...), cliniques

UN EXEMPLE EFFICACE ET FEDERATEUR DE TELEMEDECINE

APRES L'HOSPITALISATION...

POUR LE SUIVI ET LA COORDINATION DE L'INSUFFISANCE CARDIAQUE
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(dossier médical d'inclusion et
relevés de surveillances sont
rassemblés dans le dossier
patient informatisé sécurisé,
accessible par les médecins
désignés par le patient via leur
carte CPS).

Le mode de mise en place du
dispositif

Cardiauvergne est contactée
par le cardiologue hospitalier
ou libéral au décours de I'hos-
pitalisation afin d'organiser
la prise en charge du patient
pour son retour a domicile
;cette étape importante et
primordiale sera centrée sur
I'¢ducation du patient a la télé
surveillance du poids (sur l'or-
ganisation avec le patient de
son suivi (clinique par les infir-
miéres libérales, consultations
médicales généralistes ou spé-
cialisées).

Des actions éducatives sont
réalisées a cette occasion en
collaboration avec les équipes
d'éducation thérapeutique des
centres hospitaliers adhérents
en particulier avec les cellules
de VICHY et MOULINS.

Un systéme-expert a été créé
par nos soins et notre par-
tenaire industriel ALMERYS,
en automatisant un certain
nombre d'alertes et alarmes :

- une prise ou perte de poids

- niveaux d'aggravation de
signes cliniques mais aussi per-
turbations de résultats d’ana-
lyse biologique ou d’absence
d’adaptation thérapeutique La
cellule de coordination de Car-
diauvergne (petite équipe de 5
membres : cardiologue spécia-
lisée en insuffisance cardiaque,
infirmieres formées en éduca-
tion thérapeutique), gére ces
alertes au quotidien 7 jours sur
7; chaque anomalie entraine
une expertise clinique télé-
phonique aupres du patient
et son aidant ; en fonction de
ce « diagnostic «, il s'en suivra
un appel a I'IDE de proximité
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Organisation de l'inclusion et de la prise en charge

et/ou au médecin généraliste
et/ou au cardiologue référent
pour réajustement thérapeu-
tique ou consultation spéciali-
sée Cardiauvergne a établi des
conventions de coordination
avec les services spécialisés, le
SAMU pour faciliter si besoin
les hospitalisations et prévoir
des admissions directes sans
passage par les urgences.

Le bilan d’activité a 5 ans de
fonctionnement et les résul-
tats

Au 27/01/2017 : 1310 patients
ont été pris en charge par le
dispositif : 915 hommes et 395
femmes, agés en moyenne de
71 ans (extrémes 22 et 96 ans)
; 464 patients ont plus de 80
ans, 34 % sont diabétiques, 28
% ont une insuffisance rénale
avancée et enfin 33 % sont
isolés géographiquement et
sur le plan familial. 84 méde-
cins généralistes, 146 cardio-
logues, 103 Biologistes, 1761

Infirmier(e)s, 52 Kinésithéra-
peutes et 567 Pharmaciens
participent activement au dis-
positif.

L'évaluation fait apparaitre des
résultats trés encourageants :
- A 6 mois de suivi, la mortalité
des 1190 patients du disposi-
tif s'éleve a 5,9 % (16,9 % dans
le groupe témoin de la méme
région).

- A 1 an de suivi et chez 1084
patients, elle est de 11,66 %
contre 25 % dans le groupe
régional.

Sur l'ensemble de la cohorte,
le taux de réhospitalisation
pour nouvelle poussée d'insuf-
fisance cardiaque a 1 an est de
12,68 % (21,1 % dans le groupe
régional). La durée moyenne
de séjour est de 9,1 jours (la
moyenne habituelle étant de
13 jours). Cardiauvergne évite
le passage aux urgences 8 fois
sur 10.
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L'évaluation externe menée
par CEMKA Eval en 2015 a ren-
du les conclusions suivantes :
« la poursuite de financement
par le FIR reste nécessaire pour
ne pas perdre l'expérience
acquise par Cardiauvergne a
ce jour ; Cardiauvergne qui
constitue une  expérience
avancée pouvant étre qualifiée
de réussie de la télémédecine
(ce qui est encore assez rare).
» Une étude médicoécono-
mique a été réalisée en colla-
boration avec les services de
I'ARS et l'assurance maladie
sur la cohorte incluse en 2013
soit 243 patients et a mis en
évidence un gain financier de
4500 euros par patient et an-
née de suivi.

les atouts du dispositif

Les hospitalisations  pour
insuffisance cardiaque sont
aujourd’hui un véritable enjeu
de santé publique ; en 10 ans,
leur nombre est passé de 130
000 a 160 000, soit une hausse
de 23 %.

Ces séjours sont souvent le dé-
but d’'une longue histoire de
décompensations aigués (de
plus en plus lourdes en termes
de mortalité hospitaliére) et
marquent un tournant dans la
vie du patient.

Nos résultats confortent l'idée
que l'accompagnement dans
cette phase est primordial, al-
liant parcours de soins organi-
sé, coordination, optimisation
des traitements et éducation
thérapeutique en collabo-
ration avec les soignants de
proximité, notamment pour
les patients les plus graves.

Au sein des nouveaux grou-
pements hospitaliers de terri-
toire, Cardiauvergne peut étre
un exemple de maillon actif et
fonctionnel dans le parcours
de soins du patient atteint
de pathologies chroniques ;
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Application pour suivi infirmier a domicile

I'acceptabilité du systéme par
tous les acteurs en fait un outil
indispensable pour l'optimi-
sation de la prise en charge,
tout en maintenant le patient
a domicile méme s'il est isolé.
De nouvelles coopérations
entre professionnels de santé
se sont également établies :
collaborations,
délégations de taches entre
médecins, pharmaciens, infir-
miers...

Afin de pouvoir répondre aux
besoins régionaux, des an-
tennes périphériques de Car-
diauvergne au sein des hopi-
taux périphériques sont en
train d'étre mises en place:

Cest en particulier au sein des
services de cardiologies de
Vichy et Moulins ou des uni-
tés d'éducation thérapeutique
sont opérationnelles et tres
actives autour des patients
insuffisants cardiaques que la
collaboration est la plus abou-
tie : des professionnels de
santé partagés pourront lors
de leur programme éduca-
tif inclure les patients dans le
dispositif Cardiauvergne selon
un protocole validé et élaboré
conjointement. Le finance-
ment de cette activité dédiée
est en cours de discussion avec
nos tutelles.

formations, |

Balance connectée

Cardiauvergne a montré des
résultats positifs et encoura-
geants tant sur le plan médical
qu'‘économique du fait d’'une
réduction importante des ré-
hospitalisations.

Ce systeme, novateur, allie
nouvelles technologies et
maintien des contacts hu-
mains avec les patients et
entre soignants de proximité.
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Synthese de la réunion

Loic BELLE (Annecy),

Premiére partie sur la vie des
services : Les GHT

Les GHT sont autant d'expé-
riences différentes. Les plus
compactes évolueront possi-
blement vers des fusions d'éta-
blissements.

Elles seront ce que nous en
ferons et le projet médical
doit étre a l'origine de toute
démarche. On apprend que la
T2A dont le systeme s'essouffle
par inflation d'activité pour-
rait étre remplacée par un
financement au parcours de
soins. Lattractivité dans nos
établissements doit étre ré-
fléchie. 30% des postes de PH
sont vacants. 3 mesures finan-
ciéres ont été imaginées par
le gouvernement : Une prime
d'engagement qui pourrait
s'élever a 20.000 €, une indem-
nisation plus élevée des gardes
et une valorisation du travail
en soirée. Les responsables
d'équipes doivent s'engager
dans un "managment" collectif
en préservant les individuali-
tés.

Deuxiéme partie : Insuffi-
sance Cardiaque
L'échographie pulmonaire
est un outil de choix pour le
diagnostic de I'OAP. La plévre
donne naissance a des arte-
facts qui s'épuisent rapide-
ment dans I'air du parenchyme
pulmonaire. Cependant, en
cas de comblement alvéolaire,
ces artefacts sont propagés en
profondeur et donnent nais-
sance aux "lignes B" paralleles
aux faisceaux d’ultra-sons.
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Une étude observationnelle a
été réalisée sur Moulin, Mont-
lucon, Nevers et Vichy. 151
patients bénéficiant d'une
resynchronisation  ventricu-
laire ont été suivis. 75% sont
"répondeurs” a la resynchroni-
sation. Le sexe féminin, le BBG
(vs autres troubles de conduc-
tion intra ventriculaires), I'age
jeune, l'origine non isché-
mique de la myocardiopathie
sont des facteurs associés a
cette réponse.

Les complications dans les
suites des implantations ne
sont pas rares (déplacements
de sondes ou hématomes) et
doivent étre prises en compte.

L'IRM cardiaque est un exa-
men déterminant et doit étre
systématiquement réalisée lors
du diagnostic d'une myocar-
diopathie dilatée. Il n'est pas
rare alors de faire le diagnostic
étiologique de cardiopathie
ischémique, de sarcoidose ou
d'amylose.

Le taux de fibrose en IRM est
un facteur trés étudié. Sa signi-
fication est évaluée. La réponse
a la resynchronisation est diffi-
cile a prévoir en IRM.

La sortie du patient hospita-
lisé pour une poussée d'insuf-
fisance cardiaque a été mise
en exergue par plusieurs pré-
sentations : Le suivi dans le
réseau CARDIAUVERGNE est
trés séduisant. Le réseau suit
une file active de 688 patients
avec un travail phénoménal de

L.BELLE

plus de 1500 infirmieres libé-
rales qui suivent les patients a
domicile. Un dossier médical
partagé permet de synchroni-
ser le travail des soignants. Le
programme national PRADO
de la CNAM a la vocation de
prévoir une consultation avec
le médecin généraliste, avec
le cardiologue et une visite par
une infirmiére a domicile a la
sortie du patient.

L'étude randomisée HF 80
réalisée au CHU de Clermont-
Ferrand a mis en évidence
une fréquence élevée de ré
hospitalisation pouvant étre
diminuée par un suivi étroit en
consultation.

Finalement le modéle de I'UTIC
de Pontoise permet de revoir a
court terme les patients apres
un OAP, en hopital de jour, pour
une prise en charge multidisci-
plinaire et pour "remettre les
patients sur les rails".

Troisiéme partie : Les USIC
Nous sommes perplexes de-
vant |'évolution de nos UISC.

Les patients des USIC les plus
petites sont agés et surtout
pris en charge pour des insuffi-
sances cardiaques aigues.

Il est nécessaire de réfléchir
localement et collectivement
a la typologie des patients pris
en charge dans les USIC. L'ave-
nir passera par une spécialisa-
tion des prises en charge et la
formation des médecins (DIU
uISC).

SYNTHESE DE LA REUNION
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Introduction

Ce séminaire est le premier
du genre pour le CNCH, avec
vocation de réunir les parte-
naires d’horizons et logiques
différents, pour aboutir a des
axes de réflexion cohérents,
et des solutions effectivement
adaptables.

Ainsi, ont été réunis deux
directeurs d'Hopitaux, deux
médecins DIM dont I'un était
préalablement médecin conseil
a I'Assurance Maladie ; il y avait
des cadres et bien sar des car-
diologues aux activités diffé-
rentes : pathologies coronaires,
électrophysiologie, insuffisance
cardiaque et hypertension.

La premiére intervention
est celle de Mr Jean-Noél
JACQUES, Directeur du CH
d’Avignon

Il est rappelé en avant-propos
le contexte général qui milite
pour une bascule des activités
hospitaliéres classiques vers les
prises en charge ambulatoires.

Ce mouvement est une attente
particuliere des patients, des
familles et de leurs médecins
traitants.

Ce mouvement est également
porté de maniére déterminée
par les pouvoirs publics : poli-
tique tarifaire plus qu'incitative

La vie du college

Seminaire

du 17 juin 2017
du CNCH a Avignon

La problématique de
la prise en charge ambulatoire
des pathologies et explorations cardiaques

Jean-Lou HIRSCH (Avignon),
Francis FELLINGER (Paris)(Conseiller Général des Etablissements de Santé)

en matiére de chirurgie ; tarifs
convergents ; contrats d'objec-
tifs et déploiement du plan
ONDAM.

La position des tutelles est
avant tout basée sur une ri-
gueur financiére, qui seule
permet des capacités d'auto-
financement, et donc d'adap-
ter I'Hopital pour répondre
au mieux aux besoins des pa-
tients.

Le COPERMO, comité intermi-
nistériel de la performance et
de la modernisation de l'offre
de soins, associant notamment
les ministéres de la santé et
des finances, suit les établisse-
ments en difficultés financiéres
qui y présentent leurs plans
de retour a I'équilibre (PRE) ; il
valide et hiérarchise les projets
d’investissements significatifs
lorsque les établissements sol-
licitent une aide de I'Etat.

Pour obtenir ces aides ou vali-
der les PRE, le COPERMO est
vigilant sur le projet médical,
qui est structurant et permet
d'atteindre la cible en termes
de performance médico-éco-
nomique.

Pour atteindre I'équilibre finan-
cier, et compte tenu de la dimi-
nution réguliére des tarifs, il
existe une incitation a I'ambu-
latoire qui diminue les charges
d’hospitalisation.

Pour ce qui reste en hospitali-
sation compléte, il est deman-
dé a terme des unités avec taux
d'occupation a 95 % et IPDMS
a 95 % par rapport a I'lPDMS
national, pour une pathologie
donnée.

Lensemble permet de dimen-
sionner une unité d’hospitali-
sation par rapport a son activi-
té, avec le souhait du ministere
d'avoir en hospitalisation com-
pléte des unités de 15 lits avec
une infirmiére en temps réel.

Si ces orientations sont tres
marquées par lactivité de
chirurgie, elles deviennent de
plus en plus attendues par la
prise en charge de médecine,
méme si l'absence de référen-
tiels est ici un handicap.

Néanmoins,ilyalieu de consta-
ter que l'activité de médecine
ambulatoire est une réalité,
il suffit de recenser les prises
en charge effectuées de facon
dite « foraine », (sans nuitée),
au sein de nos établissements.

Le développement de ces ac-
tivités en ambulatoire passe
alors par un examen précis
des prises en charge existantes
au sein de l'établissement, le
recensement des potentiels et
I'identification des marges de
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progression en termes de bas-
cule des activités de I'hospita-
lisation compléte vers I'ambu-
latoire.

Les limites au développement
sont d'ordre social : isolement,
age, situation géographique du
domicile... comme pour l'acti-
vité ambulatoire chirurgicale.

Les craintes sont les évolutions
tarifaires et le déclassement
des facturations allant du GHS
d’hospitalisation vers le GHS
ambulatoire puis un déclasse-
ment des actes CCAM (révision
circulaire frontiére).

La crainte des établissements
est peut-étre de voir au fil du
temps les tarifications se dé-
connecter des colts réels des
prises en charge.

Néanmoins, cet aspect ne
peut étre un frein au dévelop-
pement de I'hospitalisation de
jour.

Lhospitalisation de jour en
médecine doit étre en phase
avec les prises en charge dans
la continuité des patients.

Cela impose des projets fon-
dés sur un lien préétabli avec
la médecine de ville, les struc-
tures d’aval, le SSR, les services
d’hospitalisation a domicile.

De méme, aujourd’hui, pour
les activités nécessitant le re-
cours a un plateau technique,
la démarche GHT doit étre
intégrée et le développement
d’une activité ambulatoire de
cardiologie doit étre en réson-
nance avec le projet médical
partagé et définir la place de
chaque structure dans le par-
cours.

La garantie d’'une optimisation
d’une unité hopital de jour re-
pose donc sur la mise en place
d'une coordination puissante
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permettant d’assurer une pla-
nification et une programma-
tion efficiente.

Ce point est d'autant plus im-
portant en médecine du fait
qu’il 'y a pas de structure cen-
trale garantissant la program-
mation a linstar d'un bloc
opératoire pour la chirurgie
ambulatoire.

Les préoccupations du Direc-
teur sont :

- d'une part, rentrer dans les
critéres demandés, en tenant
compte d'une éternelle incer-
titude financiére,

- d'autre part, gérer au mieux
l'accueil des urgences : ba-
lance entre urgences et pro-
grammées, dimensionnement
pouvant étre augmenté a
certaines périodes de I'année
(pics épidémiques...), et ges-
tion des personnes agées
beaucoup moins aptes a I'am-
bulatoire.

Intervention du Dr Francis
FELLINGER, Cardiologue,
Conseiller Général des Eta-
blissements de Santé

Le rapport de Ila mission
sur I'ambulatoire a été écrit
conjointement par l'inspection
des finances et l'inspection des
affaires sociales.

Si la chirurgie a pu progressi-
vement s'adapter a I'ambula-
toire, la situation de la méde-
cine est plus complexe, avec
seulement 10 % de séjours
ambulatoires, contre 90 % en
hospitalisation compléte.

Un des freins est I'accés a l'ima-
gerie.

Actuellement, l'essentiel en
médecine de l'activité ambula-
toire concerne la cancérologie
avec notamment les chimio-
thérapies et les transfusions, si
l'on exclut les dialyses.

Mais il faut observer que 43 %
des séjours en hospitalisation
complete se font sans nuitée
et pourraient théoriquement
passer en ambulatoire.

On les qualifie souvent d’acti-
vité ambulatoire « foraine »,
car réalisée dans des struc-
tures d’hospitalisation com-
pléte inadaptée en termes de
moyens.

Cette activité foraine ne peut
bien sr pas totalement passer
en ambulatoire, mais on peut
probablement faire beaucoup
mieux que 10 %.

Intervention des médecins
DIM, Drs CHINAUD et COUR-
CIER

Lhospitalisation de jour est
cadrée par un texte réglemen-
taire dit « arrété prestation »
expliqué par une instruction
ministérielle dite « circulaire
frontiére » ; une nouvelle circu-
laire est en cours de rédaction,
mais actuellement on s'appuie
toujours sur la circulaire fron-
tiere de 2010 et sur le nouvel
arrété prestation de 2017, no-
tamment sur plusieurs articles.

Article 11 : I'hospitalisation est
possible s’il y a une structure
hospitaliere bien identifiée,
avec une des situations sui-
vantes :

- des actes techniques avec
anesthésie possible. Dans la
CCAM, c’est une activité 4 (sa-
chant que l'opérateur est en
activité 1). Lanesthésie peut
étre réalisée ou simplement
prévue dans la nomenclature.

C'est le cas de la coronarogra-
phie et de I'angioplastie,

- des actes sans activité 4, mais
ou, dans certains cas, on réalise
effectivement une anesthésie
(exemple : acte diagnostique
réalisé chez un jeune enfant),
- une hospitalisation ou sont
réalisés plusieurs examens

’
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(deux ou trois selon les dif-
férentes régions) par des
équipes médicales et para-
médicales de spécialités dif-
férentes, la nécessité d'utilisa-
tion d'un plateau technique
(hors imagerie) et la réalisation
d'une synthése médicale a la
fin de la journée.

Il faut bien justifier dans le
dossier médical les différentes
prises en charge,

- La prise en charge en hospi-
talisation de jour peut étre jus-
tifiée dans le cas ou le patient
présente un terrain a risque
(nécessitant des précautions
particulieres lors de la réalisa-
tion de certains examens).

Cela concerne des patients
présentant des pathologies
chroniques séveres, obésité
maligne...).

Article 12 : unité courte et trés
courte durée : il faut une tra-
cabilité, notamment de la sur-
veillance. Il faut au moins trois
types de surveillance pendant
le séjour.

Article 17 bis : forfait presta-
tion intermédiaire. Il ne s'agit
pas d’'une prise en charge en
hospitalisation mais d’une
prise en charge pluriprofes-
sionnelle ou pluridisciplinaire
en externe pour laquelle sera
versé un forfait. Il doit y avoir
l'intervention d’ un médecin
référent et deux autres pro-
fessionnels de santé (médical,
para-médical ou socio-éduca-
tif) avec synthese médicale en
fin de séjour.

Cette prise en charge est ac-
tuellement tracée pour quatre
pathologies : insuffisance car-
diaque grave, diabéte, spon-
dylarthrite ankylosante et po-
lyarthrite rhumatoide.

La tarification est celle d'une
consultation, majorée de 100
euros.

C'est beaucoup moins intéres-
sant que I'hospitalisation de
jour mais il ne s'agit pas des
mémes prises en charge.

Cela pourrait s'adapter a des
consultations up gradées type
consultations pré TAVI, cardio-
gériatrie...

Quelles sont les probléma-
tiques liées a I'hospitalisa-
tion de jour?

- absence de protocole natio-
nal ou de recommandation
des sociétés savantes sur le
type de prise en charge, la ty-
pologie des malades...

De plus, pour l'interventionnel,
le temps dédié au consente-
ment éclairé ne doit pas étre
sous-estimé,

- en raccourcissant le temps de
séjour, la proportion de temps
administratif augmente consi-
dérablement par rapport a l'in-
terventionnel, et il faut donc
des « bras » pour que les mé-
decins puissent exercer leur
domaine de compétences.

- La typologie des patients
cardiologiques bilan pré
opératoire, coronarographie,
cathétérisme droit, biopsie
myocardique, choc électrique
externe, exploration électro-
physiologique, implantation
de Reveal, prise en charge
d'insuffisance cardiaque (cure
de diurétiques).

Certains points restent sujets
a discussion : I'implantation de
stimulateur et de défibrillateur
n'est pas trés rentable en hos-
pitalisation de jour.

Quant a l'angioplastie coro-
naire, il y a des expériences
tres différentes d’'un centre a
l'autre, certains gardant tou-
jours les malades une nuitée,
d'autres allant jusqu'a dilater
des troncs ostiaux avec des
séjours trés courts.

La vie du college

Quelques expériences ont
été présentées

CHU de Grenoble, Dr Murielle
SALVAT

Débutée en 2002 avec deux
chambres doubles, quatre
fauteuils, une infirmiére et un
interne, I'hospitalisation am-
bulatoire en Cardiologie s'est
considérablement accrue au
CHU de Grenoble. Il y a actuel-
lement dix places fonction-
nantde 7h15a 19h15.

Il'y a cing ETP d'infirmieres,
deux aides soignantes, 0,5
cadre, 1.8 secrétaires, 0.4 mé-
decin, et un interne.

La typologie des patients
insuffisance cardiaque, hyper-
tension pulmonaire, patient
greffé, optimisation du traite-
ment, bilan, suivie de télésur-
veillance.

Depuis quelques années, ont
été introduits les coronarogra-
phies ( plus de 500 en ambu-
latoire en 2016 ), quelques an-
gioplasties, cathé droit, cathé
gauche, bilans pré TAVI, pré
greffes, diabete, AVC.

II'y a un appel du patient la
veille puis le lendemain : au dé-
but fait par une infirmiére, puis
par une aide soignante formée
et totalement efficiente.

Tous les jours a 13h00, il y a
un staff avec tous les interve-
nants, ce qui évite les couacs
en cours d’hospitalisation et
prépare la sortie.

Ce qui reste a améliorer : le
consentement éclairé, le lis-
sage de l'activité par rapport
aux jours de semaine et le dos-
sier médical informatisé.

Expérience du Centre de Réa-
daptation Cardiaque de Pon-
toise

Il sagit d'une prise en charge
de linsuffisance cardiaque.
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Quand le patient sort de
I'hospitalisation compléte, ou
quand il est vu en consulta-
tion, on prévoit d'emblée le
planning d’hospitalisation de
jour, avec ce que l'on en attend
pour un malade donné.

La prise en charge est indis-
sociable de la prise en charge
continue, avec le plus souvent
possible une télésurveillance.

Expérience du CH de Saint
Brieuc, Dr Régis DELAUNAY
Prise en charge de [linsuffi-
sance cardiaque mais aussi des
pathologies coronariennes.

L'avenir de I'hospitalisation de
jour ne pourra pas se faire sans
la télésurveillance (qui rap-
porte actuellement 600 euros
par an et par patient).

Il est important que cette hos-
pitalisation soit encadrée par
un médecin dédié qui est tota-
lement affecté.

Cela peut étre une création de
poste, ou une redistribution de
temps médical (par exemple,
en spécialisant les jours de
semaine sur une pathologie
donnée avec un médecin com-
pétent).

Conclusion

Lavenir de la Cardiologie en
Centre Hospitalier passera par
une augmentation de la prise
en charge ambulatoire.

Cette journée avait vocation
non pas de donner une recette

CNCH - CARDIOH-N41

unique, car les Hopitaux sont
différents en fonctionnement
et recrutement ; par contre,
I'éclairage de I'environnement
réglementaire et des diffé-
rentes expériences présentées
va permettre a chacun d'entre
nous d’étre bien armé pour se
restructurer.

Il est essentiel que le CNCH
soit moteur dans ce passage
a lI'ambulatoire, compte tenu
de l'intérét médical dans des
pathologies comme [l'insuffi-
sance cardiaque ou dans les
techniques interventionnelles.

Le CNCH doit proposer des
protocoles de prises en charge
ambulatoire dans les situa-
tions qui le permettent, pour
faciliter cette modification
indispensable des prises en
charge par les équipes de car-
diologie publiques.

Cette adaptation doit se faire
de maniére sécure tant pour
les cardiologues et leurs col-
laborateurs que pour les
patients en terme de qualité
des soins, et avec le meilleur
équilibre médico-économique
garant de la pérennité de la
cardiologie des CH.

Lambulatoire exige en effet
une rigueur d'organisation
et une approche pluriprofes-
sionnelle a laquelle nous ne
sommes pas habitués et ré-
pond surtout a des impératifs
sanitaires et sociétaux.
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- Dr Nataliya HRYNCHYSHYN,
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- Dr Bernard JOUVE,
Aix-en-Provence

- Dr Michel PANSIERI,
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- Dr Murielle SALVAT,
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UNE IMAGE INHABITUELLE DANS L’OREILLETTE GAUCHE

Actualité du Groupe Imagerie
non invasive : cas clinigue.
Une image inhabituelle dans
[ oreillette gauche

La parole aux groupes de reflexion

GROUPE IMAGERIE

B. GALLET

Bruno GALLET, A. OUGOUDIJIL (Argenteuil)

Quel diagnostic peut-on
évoquer devant cette image
arrondie dans loreillette
gauche ? (Figure 1)
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Observation

Lhistoire était celle d'un
homme de 67 ans, hospitalisé
en semi-urgence pour une in-
suffisance cardiaque récente,
et une altération de I'état géné-
ral évoluant depuis plusieurs
mois. Lexamen initial retrou-
vait une tachycardie a 110/
min, une pression artérielle a
140/40mmHg, une tempéra-
ture a 36°6, et une dyspnée de
repos. Lauscultation cardiaque
retrouvait un souffle d'insuf-
fisance aortique et un souffle
d'insuffisance mitrale. On no-
tait des rales crépitants bila-
téraux et de discrets oedémes
périphériques.

LECG <'inscrivait en tachy-
cardie sinusale. La radiogra-
phie thoracique montrait un
oedéme pulmonaire. Le NT
pro BNP était augmenté a 24
200pg/ml.

L'échocardiogramme transtho-
raciqgue montrait 2 volumi-
neuses végétations aortiques
(Figures 2 et 3), responsables

d'une insuffisance aortique
importante.
On notait également une

image anormale au niveau de
la valve mitrale antérieure.

Figure 1:Image annulaire dans l'oreillette gauche (fleche) (Ao: aorte, OD: oreil-

lette droite, OG: oreillette gauche).

Figure 2 : Végétations volumineuses de la valve aortique en échocardiographie
transthoracique.

Il existait un jet d'insuffisance
mitrale naissant en plein corps
de valve. La surface d'orifice ré-
gurgitant était calculée a plus
de 40mm? plaidant en faveur
d’une fuite sévere (Figure 4). Le
ventricule gauche était dilaté
(60mm), de fonction conser-
vée (fraction d'éjection calcu-
[ée a 64%), mais avec une hy-

pertension pulmonaire sévere
(pression artérielle pulmonaire
systolique évaluée a 80mmHg
a partir du flux d’'une insuffi-
sance tricuspide mineure).
L'échocardiogramme transoe-
sophagien montrait un volu-
mineux anévrysme de la valve
mitrale antérieure bombant
dans l'oreillette gauche.

CNCH - CARDIOH - N°41
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Cet anévrysme était lui méme
perforé (Figure 5), et il en résul-
tait une insuffisance mitrale
sévere (Figures 6 et 7).

Lanévrysme de la valve mitrale
antérieure était responsable
de limage annulaire observée
dans l'oreillette gauche (Figure

1).

Compte tenu de cette endo-
cardite compliquée d'insuffi-
sance cardiaque, et apres pré-
levement des hémocultures
puis initiation d'une antibio-
thérapie (associant amoxicil-
line-oxacilline-gentamycine)
ainsi que d'un traitement diu-
rétique, le patient a été trans-
féré en milieu chirurgical dans
les heures suivant son admis-
sion en vue d’'une intervention
urgente. Le scanner cérébral et
le scanner thoraco-abdomino-
pelvien préopératoires n'‘ont
pas retrouvé de complications
emboliques.

Lintervention a été réalisée
dans les 24h suivant le trans-
fert. Les constatations per-opé-
ratoires notaient la présence
de végétations importantes sur
une valve aortique tricuspide,
et une poche anévrysmale
au niveau de la valve mitrale
antérieure située entre les seg-
ments A1 et A2, mesurant envi-
ron 12mm de diamétre, et pré-
sentant une perforation. Une
réparation de la valve mitrale
antérieure n'a pas été possible
et l'intervention a comporté la
mise en place d'une biopro-
thése mitrale n°33 et d'une
bioprothése aortique n°23. Les
suites post-opératoires ont été
relativement simples.

Les hémocultures pré opéra-
toires et la culture des valves se
sont avérées positives a strep-
tocoque gallolyticus. Une anti-
biothérapie de 4 semaines par
amoxicilline a été poursuivie.
La porte d'entrée a été rappor-
tée a une polypose colique.

CNCH - CARDIOH-N41

Figure 4 : Insuffisance mitrale naissant en plein corps de la valve mitrale anté-
rieure. Surface d'orifice régurgitant calculée a 48mm? a partir d’'un rayon de
zone de convergence. mesuré a 10mm pour une vitesse d’aliasing de 38cm/s et
une vitesse de jet d'insuffisance mitrale de 5m/s.

Perforation
h — .

- "\‘ = Anévrysme

<o

VMA

Figure 5 : Anévrysme perforé de la valve mitrale antérieure en échocardiogra-
phie transoesophagienne (OG: oreillette gauche, VMA: valve mitrale anté-
rieure, VMP: valve mitrale postérieure, VG: ventricule gauche).

UNE IMAGE INHABITUELLE DANS L'OREILLETTE GAUCHE

31



UNE IMAGE INHABITUELLE DANS L’OREILLETTE GAUCHE

32

Discussion

Lanévrysme de la valve mi-
trale est une complication as-
sez rare de l'endocardite infec-
tieuse (1). Il concerne surtout
la valve mitrale antérieure.

Lechocardiographie transoe-
sophagienne est plus sen-
sible que I'échocardiographie
trans-thoracique pour le dia-
gnostic de I'anévrysme et de
ses complications (rupture
et insuffisance mitrale) (1). Il
s'agirait d'un marqueur de
mauvais pronostic (2). Il se
présente comme une poche
sacciforme déformant la valve
mitrale antérieure, bombant
vers l'oreillette gauche, com-
muniquant avec le ventricule
gauche, expansive en systole
et se collabant en diastole en
I'absence de perforation, de
taille variable pouvant aller
de quelques millimeétres a
plusieurs centimetres, et pou-
vant contenir des thrombi (1).
Il peut étre perforé, avec une
solution de continuité visible
au sommet de l'anévrysme,
entrainant alors une insuffi-
sance mitrale sévére source
d’insuffisance cardiaque.

Classiquement, Il'anévrysme
infectieux de la valve mitrale
antérieure apparait comme
la complication d'une endo-
cardite aortique, et plusieurs
mécanismes ont été évoqués
pour expliquer sa formation
(1,2):

-“ensemencement” de la valve
mitrale antérieure par le jet
septique d’'une insuffisance
aortique venant frapper la
valve mitrale, et provoquer un
abcés évoluant vers un ané-
vrysme (mécanisme de “lésion
de jet”)

- contact direct entre une
végétation prolabant dans la
chambre de chasse du ventri-
cule gauche et la valve mitrale
antérieure (mécanisme de “kis-
sing vegetation”)

La parole aux groupes de reflexion
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Figure 6 : Insuffisance mitrale naissant de I'anévrysme perforé de la valve
mitrale antérieure en échocardiographie transoesophagienne. Jet excentré
longeant la paroi latérale de l'oreillette gauche.

Figure 7 : Zone de convergence de l'insuffisance mitrale en échocardiographie

transoesophagienne

- extension directe d'une in-
fection de la valve aortique
vers le rideau aorto-mitral et la
valve mitrale antérieure, avec
évolution vers un abceés Il en
résulterait une inflammation
localisée de la valve mitrale
antérieure, responsable d'une
fragilité puis d’'une expansion
du tissu valvulaire vers l'oreil-
lette gauche, conduisant a
la formation de l'anévrysme.
Cependant, I'anévrysme de la
valve mitrale antérieure peut
également se développer en
I'absence d'endocardite aor-
tique, et c'était le cas pour 6
des 8 patients rapportés dans
la série de Seratnahaei (2).

Le mécanisme évoqué dans
cette situation serait le déve-
loppement d'une néo-vascu-
larisation dans la valve mitrale,
favorisant la formation d'un
abcés valvulaire, puis d'un
anévrysme qui en serait la
conséquence. La prédomi-
nance des néo-vaisseaux au
niveau de la valve mitrale an-
térieure expliquerait la prédo-
minance des anévrysmes au
niveau de ce feuillet.

Dans cette observation, I'indi-
cation opératoire était for-
melle et urgente compte tenu
de fuites valvulaires séveres et
d’'un oedéme pulmonaire (3).
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Une indication opératoire est
par ailleurs justifiée en cas
d'anévrysme valvulaire rompu
et d'insuffisance mitrale sévére.

Un traitement conservateur
n'est pas toujours possible, et
dépend du degré de destruc-
tion valvulaire. Lorsque la valve
nest pas réparable, comme
c'était le cas ici, un remplace-
ment valvulaire reste la seule
solution (2). L'attitude a adop-
ter reste incertaine en cas
d'anévrysme valvulaire non
rompu et sans autre indication
opératoire associée (2).

CNCH - CARDIOH-N41

Conclusion

En cas d’endocardite aortique,
il faut penser a rechercher sys-
tématiquement un anévrysme
de la valve mitrale antérieure.
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Vous pouvez retrouver cet article
avec les clips video correspon-
dants sur le site du CNCH :
www.cnch.fr (onglet Les Groupes
du CNCH puis onglet Imagerie
non invasive).
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LES DOSSIERS DE LA DREES N°12 MARS 2017

Les dossiers de la DREES &
n°12 mars 2017 3+ )

Lu pour vous

Jean-Jacques DUJARDIN (Douai) +.ousarDIN

Sous la plume de Christine
Peretti, la Direction de la Re-
cherche des Etudes, de I'Evalua-
tion et des Statistiques (DREES)
a publié dans son N°12 de mars
2017 des « Dossiers de la DREES
» une passionnante étude de «
mortalité aprés hospitalisation
pour motif cardiovasculaire ».

Cette étude comprend 2 ar-
ticles:

- Article 1 : « Hospitalisations
pour motif cardio-vasculaire
: motifs de recours en court
séjour, mortalité a 30 jours et
a 1an et comparaison avec les
causes initiales de déces »

- Article 2 : « mortalité a 30
jours et a 1 an des patients
hospitalisés pour cardiopa-
thie ischémique en 2008-
2009.

Si I'on peut s'interroger sur le
délai de 6 a 7 ans qui sépare
la fin de la période d'observa-
tion de la publication de ce
dossier, la réponse est peut-
étre et méme surement dans
la masse importante des don-
nées recueillies a analyser et le
champ de I'étude en particulier
pour l'article 1 qui comprend
les maladies cardio-vasculaires
(MCaV) au sens large : cardiopa-
thies ischémiques (Cl), maladies
cérébro-vasculaires (MCeV),
embolie pulmonaire, maladies
des veines et des arteres, hyper-
tension artérielle (HTA), insuffi-
sance cardiaque (IC), valvulopa-
thies, endocardite...

Mortalité aprés
hospitalisation pour motif
cardio-vasculaire

Pt Cainting e Perstn
)

Article 1

1. Les motifs de recours les plus
fréquents sont les maladies des
veines pour les moins de 45 ans,
les cardiopathies ischémiques
pour les ages compris entre 45
et 84 ans et I'lC pour les plus
agés.

Dans le détail, les Cl repré-
sentent 21% des motifs, les ma-
ladies des veines 16%, les MCeV
15%, les troubles du rythme ou
de conduction 13%, I'IC 11%,
les maladies des artéres 10% et
le reste (HTA, valvulopathies, ...)
14%.

2. Les modalités de prise en
charge sont:

- Pour 60% en service public
38% en CH avec une moyenne
d'age de 70 ans, 22% en CHU
avec une moyenne d’age 65
ans X Pour 40% en secteur pri-
vé non lucratif pour 5% avec
une moyenne d’age de 67 ans
et lucratif pour 35% avec une
moyenne d’age a 63 ans.

3. Mortalité a30 jourseta 1an:
- Mortalité a 30 jours : elle est
pour les MCaV de 4,9% pour
les hommes et 4,4% pour les
femmes.

Elle est de 8,7% pour les MCeV,
6,5% pour I'lC, 5% pour les ma-
ladies des artéres et 3,8% pour
les CI.

- Mortalité a 1 an : elle est pour
les MCaV de 13,6% pour les
hommes et de 11,3% pour les
femmes. Elle est de 24% pour
I'lC, 17% pour les MCeV, 14%
pour les maladies artérielles et
8,9% pour les Cl.

La moitié des décés survenus
a 30 jours et a 1 an font suite a
une hospitalisation pour MCeV
ou pour IC.

4, Causes initiales de déces : la
cause initiale de déces n'est car-
dio-vasculaire que dans les 2/3
des déces survenus a 30 jours
et dans la moitié des casa 1 an.
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Les différences s'expliquent par
I'écart de finalité entre la source
PMSI et la cause initiale des cer-
tificats de décés définie par l'or-
ganisation mondiale de la santé
(OMS).

Article 2 : Les Cl sont définies
en 3 sous-groupes :

« Les infarctus aigus du myo-
carde (IDM),

« Les autres syndromes corona-
riens aigus (SCA),

« Les autres Cl.

1. Motifs d’hospitalisation :
Parmi les patients hospitalisés
pour Cl, 52% avaient un dia-
gnostic de SCA dont la moitié
soit 25% un diagnostic d’'IDM.
Lage moyen est de moins de
65 ans dans 46% des cas, entre
45 et 84 ans dans 47% des cas
et plus élevé dans 7% des cas.
Les 2/3 des patients hospitali-
sés pour IDM ou SCA sont des
hommes.

2.La prise en charge:

Elle a lieu en service public pour
57% des patients. Cette pro-
portion est plus élevée pour
les IDM (74%) et les autres SCA
(66%). Le secteur privé non
lucratif représente 4% et le sec-
teur lucratif 39% de ces prises
en charge.

CNCH - CARDIOH-N41

3. Mortalité a 30 joureta 1 an:
Le risque de déces est plus éle-
vé aprées un IDM.

« Mortalité a 30 jours : elle est de
3,6% pour l'ensembles des Cl et
de 8,5% dans I'IDM. La mortalité
pour IDM est plus élevée pour
les femmes (9%) que pour les
hommes (8%), (p<0,001). Il en
est de méme pour l'ensemble
des Cl (p<0,001).

« Mortalité a 1 an : elle est de
15% aprés un IDM contre 8,7%
pour lI'ensemble des Cl. Elle est
pour I'IDM identique dans les 2
sexes (15%) alors qu'elle est plus
élevée chez I'hnomme (9%) que
chez la femme (8,5%) (p=0,05).
Ces taux ont été standardisés
sur l'age.

4. Les disparités régionales :

Les taux régionaux de mortalité
aprés IDM ont été standardi-
sés sur I'age moyen de ratio de
mortalité standardisé (SMR) et
comparé a une valeur nationale
égale a 100.

+ La mortalité aprés un IDM est
la plus élevée dans la région
Hauts de France

« Des taux élevés par rapport a
la moyenne nationale sont aus-
si observés en Guadeloupe, a la
Réunion et en Corse.

Conclusion

« Des améliorations impor-
tantes de la prise en charge
des IDM et, plus largement,
des Cl ont permis des progres
notables du pronostic depuis
plusieurs décennies.

Mais, comme le souligne la
Haute Autorité de santé, il reste
encore des possibilités d'amé-
lioration en termes de préven-
tion et de contréle des facteurs
de risque des Cl, d'optimisation
des diagnostics et des parcours
de soins, particulierement pour
la prise en charge des événe-
ments aigus, de réadaptation
cardio-vasculaire, de suivi et
d'éducation thérapeutique
pour améliorer lobservance
des traitements et des mesures
hygiéno-diététiques visant a
prévenir les récidives ».

Pour notre part, nous pouvons
noter que cet excellent travail
confirme ce que nous avions
démontré dans le livre blanc du
CNCH, asavoir le réle prépondé-
rant des Centres du CNCH dans
la prise en charge en France des
MCaV en général et des Cl en
particulier.

LES DOSSIERS DE LA DREES N°12 MARS 2017

35



ridigue

rique ju

b
=
R

.
p=2)
&
psa)
—
o
(02
el
(o2
-
84
ar
<C
=
Z
=)
[0z
=)
n
Z
o
—
=
[84)]
>
ez
[Sa]
—
Z
84}
Pz
)]
a4
84}
n
a4
o
—
-
<
—
)
84
A
>
o

Qur peut autoriser
une intervention
Sur un majeur protege ?

Rubrique juridique

Jean-Marie CLEMENT

Jean-Marie CLEMENT (LEH Bordeaux)

Larticle L. 1111-4 du CSP im-
pose de rechercher le consen-
tement du majeur sous tutelle
lorsquiil est en mesure d'expri-
mer sa volonté.

Larticle 459 du Code civil ap-
porte en effet des précisions
sur les modalités de recueil du
consentement de la personne
protégée :

Hors les cas prévus a l'article 458,
la personne protégée prend seule
les décisions relatives a sa per-
sonne dans la mesure ol son état
le permet.

Lorsque [état de la personne
protégée ne lui permet pas de
prendre seule une décision per-
sonnelle éclairée, le juge ou le
conseil de famille s'il a été consti-
tué peut prévoir qu'elle bénéficie-
ra, pour l'ensemble des actes rela-
tifs a sa personne ou ceux dentre
eux qu'il énumeére, de l'assistance
de la personne chargée de sa pro-
tection.

Au cas ou cette assistance ne suf-
firait pas, il peut, le cas échéant
apreés l'ouverture d'une mesure de
tutelle, autoriser le tuteur a repré-
senter l'intéressé.

Toutefois, sauf urgence, la per-
sonne chargée de la protection
du majeur ne peut, sans l'auto-
risation du juge ou du conseil de
famille s'il a été constitué, prendre
une décision ayant pour effet de
porter gravement atteinte a l'in-
tégrité corporelle de la personne
protégée ou a l'intimité de sa vie
privée.

La personne chargée de la pro-
tection du majeur peut prendre
a légard de celui-ci les mesures
de protection strictement néces-
saires pour mettre fin au danger
que son propre comportement
ferait courir a l'intéressé.

Elle en informe sans délai le juge
ou le conseil de famille s'il a été
constitué.

Il résulte de ces textes que:

» en cas d'urgence vitale, et
lorsque le majeur n'est pas en
état de donner son consente-
ment et que celui du tuteur ne
peut pas étre recueilli, le méde-
cin donne les soins strictement
nécessaires ;

- en |'absence d'urgence :

- pour les actes portant grave-
ment atteinte a l'intégrité cor-
porelle du patient, le tuteur doit
avoir recu du juge l'autorisation
de le représenter. Le consente-
ment du majeur doit toutefois
étre également recherché dans
la mesure du possible ;

- pour les soins courants : le juge
ou le conseil de famille peuvent
donner mandat au tuteur pour
prendre les décisions. Toutefois,
le consentement du majeur
doit également étre recher-
ché. En l'absence de mandat
au bénéfice du tuteur, il faut en
déduire que seul le consente-
ment du patient est requis. Il est
toutefois nécessaire d'informer
préalablement le tuteur.
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Le syndrome Ovomalltine,
« Cest de la dynamite... »’

P. LEDDET, F. DE POLI, P. COUPPIE,
S. UHRY, M. HANSSEN (CH Haguenau)

P.LEDDET

Référence a la publicité des années 80 pour la marque Ovomaltine.

Histoire clinique

Nous rapportons le cas d’'un pa-
tient de 62 ans, pris en charge
dans notre service pour un
syndrome coronarien aigu sans
sus-décalage du segment ST.

Il présente des antécédents co-
ronariens avec un double pon-
tage aorto-coronarien AMIG-
IVA et VS-Mg G réalisé en 1995
et une AOMI stade IlI/IV. Ses
facteurs de risque sont un dia-
béte insulino-requérant multi-
compliqué, une hypertension
artérielle traitée et un surpoids.

La coronarographie objective
un bon fonctionnement du
pontage AMIG-IVA, une évolu-
tion de la maladie sur le réseau
natif avec lésion significative
du tronc commun distal et de
la deuxiéme marginale gauche
(non pontée) et une occlusion
chronique coronaire droite déja
documentée. Compte-tenu de
la difficulté de la procédure (im-
portantes tortuosités calcifiées
du tronc brachio-céphalique),
on réalise dans le méme temps
une angioplastie du tronc com-
mun et 2éme Mg G avec double
stenting. En fin de procédure,
le pontage VS- 1ére Mg G est
injecté ; on retrouve une lésion
sub-occlusive du corps du pon-
tage, probablement respon-
sable du SCA (Figure 1).

Compte-tenu de la longueur de
la procédure et du volume de
produit de contraste injecté, on
programme une angioplastie
du pont saphéne 5 jours plus
tard.

CNCH - CARDIO H - N°41

Figure 1 : Lésion serrée du greffon VS-

lére Mg G

Lean el o on L

.

Figure 2 : Bon résultat post-angio-
plastie du PAC VS- 1ére Mg G

Figure 4 : Anévrysme du greffon vei-
neux en amont du stent et collection
intramédiastinale

Figure 5 : Collection hémorragique - Figure 6 : Angiographie du pontage vei-
dans le sinus péricardique trans- neux avec volumineux anévrysme. Lit
verse d‘aval non visualisé.

Celle-ci est réalisée par voie
fémorale droite 6F et se déroule
sans difficulté particuliére, per-
mettant d'obtenir un bon résul-
tat aprés mise en place d'un
stent actif 4.0 de 15 mm (Figure
2).

Le patient rentre a domicile a J3
de I'angioplastie.

Un mois et demi plus tard, le pa-
tient est réhospitalisé pour alté-
ration de |'état général, asthénie
et sepsis. Initialement attribué a
une pneumopathie, le sepsis
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ne s'améliore pas malgré une
antibiothérapie  probabiliste
par Augmentin®© puis Tavanic®.
Un train d’hémocultures revient
positif a Staphylocoque aureus
méti-S. Les échographies car-
diaques trans-thoracique et
trans-oesophagienne ne re-
trouvent pas d'argument pour
une endocardite. Un scanner
thoraco-abdominopelvien est
réalisé a la recherche d'un foyer
infectieux. Il objective une col-
lection probablement hémor-
ragique importante au niveau
du sinus péricardique trans-
verse avec suspicion de faux
anévrysme au niveau du corps
du pontage saphene (Figures 3
et 4). LIRM cardiaque confirme
ces résultats (Figure 5). Elle note
par ailleurs la présence d'un
thrombus au niveau de I'abou-
chement de la VCS dans I'OD.
La coronarographie confirme la
présence d'une rupture du pont
saphéne juste en amont du
stent implanté (Figure 6). On vi-
sualise un aspect d’anévrysme
ou fauxanévrysme mesuré a
10*10*5 cm. On ne visualise pas
la distalité du pontage et le lit
d'aval MgG.

Aprés  discussion  médico-
chirurgicale, la solution chirur-
gicale est retenue. Le contrble
angiographique pré-opératoire
retrouve une amélioration de
I'aspect avec re-opacification
du lit d'aval (Figure 7). Linter-
vention consiste en une ligature
proximale du greffon veineux
et un drainage partiel du sinus
transverse. Les prélévements
bactériologiques  reviennent
négatifs. Lévolution est mal-
heureusement marquée par
une reprise du syndrome infec-
tieux a J10 nécessitant une re-
prise chirurgicale pour drainage
médiastinal, ablation des fils
d'acier, débridement du ster-
num et ostéosynthése. Lévo-
lution est finalement favorable
sous couvert d’'une bi-antibio-
thérapie adaptée par Tazocilline
et Tigécycline.

Figure 7 : Evolution spontanée de
I'anévrysme avant la chirurgie.

Discussion
Cette situation clinique nous a
posé plusieurs soucis de prise
en charge.

Il 'y avait une indication théo-
rique de poursuivre une double
anti-agrégation  plaquettaire
(stent actifimplantéil y a 1 mois
et demi) et une anticoagulation
(thrombus dans I'OD) mais la
présence d’'une collection hé-
morragique intramédiastinale
sur probable rupture du pont
saphéne (ayant nécessité une
transfusion de 2 culots globu-
laires) pouvait pousser a plus
de prudence... Notre prise en
charge a consisté en une double
anti-agrégation  plaquettaire
(Clopidogrel et aspirine) et une
anticoagulation par HBPM.

Nous n‘avons été confrontés
a aucune complication isché-
mique ou hémorragique durant
I'‘évolution (hors transfusion ini-
tiale et per-opératoire).

Les différentes alternatives
thérapeutiques pour le pont
saphéne sont la chirurgie (les li-
mites étant une chirurgie redux,
une zone difficile d'accés, un
contexte infectieux et 'absence
de solution alterne de revacu-
larisation en cas de ligature de
pontage), le traitement endo-
vasculaire par stent couvert
(les limites étant la nécessité
de mettre en place du matériel
étranger dans un contexte déja
septique, la difficulté de retrou-
ver la distalité du pontage et
de trouver un stent adapté) ou
coils (les limites étant toujours
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la présence de matériel étran-
ger dans un contexte septique,
le risque dembolisation du
pontage avec infarctus secon-
daire voire mobilisation des
coils en distalité) ou le traite-
ment médical seul.

Les infections de stents ont été
décrites'?. Elles restent rares,
mais probablement sous-esti-
mées. Les solutions thérapeu-
tiques développées sont la
chirurgie redux? et le traitement
endo-vasculaire?. Il semble que
le traitement médical seul par
antibiothérapie ne soit pas
adapté, particulierement en cas
d'infection « installée » (plus de
10 jours aprés l'angioplastie)
ou le délabrement des tissus
et l'extension de linfection ne
peuvent plus étre simplement
traitées par voie médicamen-
teuse'.

La question du mécanisme
reste posée dans cette obser-
vation clinique. Il est impos-
sible de savoir si la rupture du
pont saphéne a entrainé une
collection hémorragique intra-
médiastinale qui s'est secondai-
rement infectée ou si l'infection
est le primum-movens, entrai-
nant par la suite la rupture du
greffon veineux et la collection
médiastinale.
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La droite fragilisee

R. HAKIM, C. THUAIRE, G. RANGE
(Les Hopitaux de Chartres, Service de Cardiologie)

Cas clinique

Mme L, 59 ans, dont le seul
facteur de risque cardio-vas-
culaire est une dyslipidémie
traitée, est admise en urgence
en salle de cathétérisme pour
un infarctus inférieur a H2. Elle
avait présenté trois ans aupa-
ravant un syndrome coronaire
aigu (SCA) a coronaires saines
(Figure 1).

L'IRM cardiaque posait alors le
diagnostic d'infarctus inférieur
localisé sur un seul segment.
Elle était, depuis, traitée par as-
pirine. Elle recoit, en pré-hos-
pitalier, une dose de charge de
ticagrelor et de l'enoxaparine
en plus de l'aspirine.

La coronarographie réalisée
par voie radiale retrouve une
subocclusion de la retro ven-
riculaire  postérieure  (RVP)
(Figure 2). Le reste du réseau
coronaire parait sain.

Il existe d'importantes tortuo-
sités notamment de la margi-
nale. On note au moins 3 voire
4 signes angiographiques de
dissection coronaire sponta-
née:

- réseau coronaire sain,

- persistance d'un « tatouage »
entre deux injections,

- début et fin de la lésion au
niveau d’'une collatérale,

- +/- compression de la vraie
lumiére par I'hématome en-
trainant une subocclusion de
la RVP.

Par contre, on ne visualise

pas de flap intimal. Motreff et
al ont montré qu’'au moins 3

CNCH - CARDIO H - N°41
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R. HAKIM

Figure 1 : Coronarographie normale 3 ans auparavant

Figure 2 : Subocclusion de la RVP. Lésion commencant et se terminant au ni-
veau de petites branches collatérales. Tatouage signant la retenue du produit

de contraste dans le faux chenal (fleche)

Figure 3 : Résultat post-angioplastie
avec stent actif de la RVP

signes angiographiques sont
retrouvés dans prés de 93%
des dissections coronaires
spontanées (1).

Compte tenu du flux TIMI 1, de
la persistance de la douleur et
du sus-décalage de ST, nous

Figure 4 : Dissection occlusive de
la coronaire droite proximale au
retrait du cathéter

décidons de revasculariser par
angioplastie.

La procédure est réalisée a
l'aide d'un cathéter guide 6
French JR4.
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Une prédilatation au ballon
permet de récupérer un flux
TIMI3 puis un stent actif est
implanté avec un bon résul-
tat angiographique (Figure 3),
clinique et électrocardiogra-
phique.

Au retrait du cathéter, appa-
rait une dissection occlusive
de l'ostium de la coronaire
droite (Figure 4) trés mal tolé-
rée avec choc cardiogénique,
apparition d'un bloc auriculo-
ventriculaire complet et réap-
parition de la douleur et du
sus-décalage de ST.

Un nouveau guide est alors
tres difficilement acheminé
en aval de la dissection et son
positionnement dans le vrai
chenal est controlé par injec-
tion via un microcathéter.

La dissection est alors colma-
tée par un stent actif implanté
sur le segment proximal de la
coronaire droite et la patiente
récupére une hémodyna-
mique correcte. Il persiste
cependant une image faisant
évoquer un hématome juste
en aval du stent (Figure 5). La
patiente étant stable, I'ECG
normalisé et le flux TIMI 3, il est
décidé de ne pas réaliser de
geste complémentaire dans
I'immédiat.

Une coronarographie de
contréle avec imagerie OCT
est alors programmée a dis-
tance. La patiente quitte le ser-
vice a J6 sans aucune séquelle
a I''lRM. Mais 4 jours plus tard,
elle est réadmise en urgence
via le SAMU pour une récidive
d‘infarctus inférieur.

Elle ne recoit pas de pré trai-
tement antithrombotique.
La coronarographie met en
évidence une extension de
I'hématome (qui avait été res-
pecté lors de la procédure pré-
cédente) sur tout le segment 2
de la coronaire droite.

Figure 5 : Résultat post-stenting au
niveau de la dissection iatrogéne de
la coronaire droite proximale. Per-
sistance d’'une image d’hématome
juste en aval du stent
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Figure 6 : Extension de I'hématome
de la coronaire droite en aval du
stent proximal

Figure 7 : Imagerie OCT post fenestration au ballon Angiosclupt. Pas d'image

typique d’hématome ni de dissection

Figure 8 : OCT objectivant une malapposition de mailles de stent au niveau
du segment proximal

Nous avons décidé de fe-
nestrer I'hématome a laide
d'un ballon Angiosclupt afin
déviter sa diffusion lors du
stenting. Une imagerie OCT
réalisée apres l'utilisation de
I'Angiosclupt ne montre pas
d'image d’hématome (Figure
7). Finalement, deux nouveaux
stents sont implantés et une
post-dilatation du 1ler stent
proximal est réalisée en raison
d'une malapposition détectée
a I'OCT (Figures 8 et 9).

Les suites sont simples, la fonc-
tion ventriculaire gauche nor-
male et la patiente est adres-

sée en réadaptation cardiaque
sous bithérapie anti agrégante
plaquettaire. A 3 mois, la pa-
tiente est asymptomatique.

Discussion

La dissection coronaire spon-
tanée a été rapidement évo-
quée chez cette patiente en
raison du terrain (femme jeune
avec un seul facteur de risque
cardiovasculaire et antécé-
dent d’infarctus a coronaires
saines).

Les signes angiographiques
ont permis de poser le dia-
gnostic sans imagerie endoco-
ronaire complémentaire.
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Le traitement doit rester au-
tant que possible médical par
monothérapie antiagrégante
(aspirine). La revascularisation
ne doit étre envisagée qu'en
cas d'ischémie persistante et/
ou de flux TIMI 0 ou 1 ou en
cas de choc cardiogénique
(2,3). La dissection coronaire
spontanée survient dans 72%
des cas sur un terrain de dys-
plasie fibromusculaire selon
une série canadienne (4). Les
localisations  préférentielles
sont les troncs supra-aor-
tiques, les artéres rénales et
les arteres iliaques.

La recherche de dysplasie
fibromusculaire chez notre
patiente au scanner s'est révé-
Iée négative. Cependant, nous
avons retrouvé une dissection
chronique avec hématome de
I'artére rénale gauche (sans
traduction clinique) et un ané-
vrysme du tronc coeliaque
mesurant 9 mm (Figure 10).
Ceci montre bien quil s'agit
généralement d’'un terrain
vasculaire particulier avec une
certaine fragilité artérielle.

Cette fragilité explique éga-
lement la fréquence élevée
des dissections iatrogenes
au cours du cathétérisme des
patients présentant une dis-
section coronaire spontanée.

Dans la série de Vancouver
(5), le taux de dissection ia-
trogéne est de 3,2% (sur 348
procédures) et dans notre
série, ce taux séléve a 4,7%
(sur 42 procédures) alors qu'il
est inférieur a 0,2% au cours
des procédures tout-venant.
Les facteurs favorisants sont
(5) : l'utilisation d'un cathéter
guide, une intubation pro-
fonde, la voie radiale et I'an-
gioplastie ad hoc renforcant
ainsi les arguments pour le
traitement médical chez les
patients stables.
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Figure 9 : Résultat final angiographique et OCT objectivant une parfaite ap-
position des mailles aprés post-dilatation

Figure 10 : Scanner montrant une dissection chronique avec hématome de
I'artére rénale gauche et un anevrysme mesurant 9mm du tronc coeliaque

Dans cette méme série cana-
dienne, la dissection iatro-
géne augmentait le taux de
récidive d'infarctus et de nou-
velles revascularisations mais
n'influait pas sur la mortalité.

Conclusion

La dissection coronaire spon-
tanée survient le plus sou-
vent sur un terrain de maladie
vasculaire dont la dysplasie
fibromusculaire est la plus
fréquente. La fragilité arté-
rielle qui en résulte explique
le risque accru de dissection
iatrogene. Il faut donc étre
trés prudent lors du cathété-
risme et surtout lors de l'an-
gioplastie et de I'OCT : éviter
les intubations profondes, le
positionnement non co-axial
de la sonde et les injections
fortes. Le traitement médical
doit étre privilégié mais en cas
de nécessité de revascularisa-
tion, le ballon coupant est une
option séduisante pour fenes-
trer 'hématome.
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AVC Cryprogénique :
la e-cardiologie
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Depuis 1994, les publications
successives mettent l'accent
sur la responsabilité de la FA
asymptomatique dans les AVC
cryptogéniques. LAVC (135000/
an en France) constitue la pre-
miere cause de handicap acquis
de l'adulte et son col global
dépasse 5 milliards d’euros. (1)

- I'AVC lié a une FA est plus
grave, plus létal et plus cher que
lié a d’autres causes (2 ,3),

- LAVC peut étre le premier
signe de FA (2),

- Les FA silencieuses peuvent
étre monitorées au long cours
par un dispositif particulier :
pace maker enregistrant les
événements rythmiques ou
boitier sous-cutanés de type
Reveal® (4,5,6),

- La FA peut étre a la fois symp-
tomatique et asymptomatique
chez un méme patient (7),

- Le risque d’embolie cérébrale
de la FA est calculé par le score
de CHA2DS2-VASC (8).

Dans le cadre particulier de la
FA Paroxystique les études se
multiplient et en mai 2017 a
I'HRS, James Reiffel a publié les
premiers résultats de Iétude
REVEAL AF. lls correspondent
a peu prés aux résultats de
I'étude CRYSTAL - AF (publiée
en 2014, 441 patients. 30% de
FA méconnue mise en évidence
a 36 mois dans les AVC crypto-
géniques):a 18 mois il a été noté
dans le groupe a haut risque de
FA et/ ou d’AVC environ 30% de
patient ayant eu une FA asymp-
tomatique d'une durée supé-
rieure a 6 minutes.

pour traquer la FA

Jean-Michel TARLET (Aix - en Provence)*

Figure 1 : exemple de brassiére
connectée

BCS ot reawandey 1§ meusry DEET 86 48 &b

C’est une technologie unique et
innovante:

Une électrode clipsée sur un t-
shirt pour l'instant, dans I'avenir
tissée et reliée a une électro-
nique souple embarquée et en-
capsulée de l'ordre de quelques
microns : impossible de faire la
différence avec un vétement du
commerce classique.

Des capteurs "clipsés” sur un t-
shirt qui permettent la réalisa-
tion en continu d’ECG.

Figure 2 : exemple d’ECG normal recu par le centre de surveillance d’une qua-

lité équivalente au moins au Holter

Le dépistage et le monitoring
de ces patients a haut risque
devient donc une priorité mais
il est clair qu'on ne peut implan-
ter un enregistreur dévéne-
ment, encore moins un pace-
maker, a tous ces patients.

Une solution acceptable a été
recherchée pour assurer le
suivi a distance permanent
et sans contrainte pour les
patients

La technologie d'aujourd’hui
autorise le monitoring de
I'électrocardiogramme  (ECG)
ambulatoire, au moyen d'un
vétement standard (plut6t sou-
tien-gorge pour les femmes).
(Figure 1)

Le dispositif qui permet aussi de
mesurer le rythme respiratoire
et la température corporelle.

Des données rendues ano-
nymes, qui sont transmises en
temps réel vers des serveurs de
derniére génération a l'échelle
du web sécurisés.

Ce capteur vestimentaire com-
munique les ECG en Blue Tooth
Low-Energie (BLE) peu consom-
mateur d'énergie, a un smart-
phone.

Celui-ci sert de modem et com-
munique les ECG a un centre
de surveillance scopique ou
un cardiologue présent 24/365
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décidera de la mesure a prendre :
simple conseil au patient, commu-
nication des tracés par mail au
cardiologue traitant ou encore
appel du Samu dans les cas les
plus graves.

Légalement, toutes ces don-
nées sont cryptées des le cap-
teur vestimentaire jusqu'au
centre de surveillance sco-
pique et anonymisées apres
quelques semaines. (Figure 2)

Dans les cas les plus graves, si
le patient ne répond pas a son
téléphone, les secours peuvent
étre envoyés sur place grace a
la géolocalisation.

Cinquante patients sont déja
équipés de ce dispositif. Mais
il doit encore faire l'objet
d'études systématiques pour
obtenir une prise en charge de
la part de I'Assurancemaladie.
En attendant, ce t-shirt connec-
té colte 150 euros TTC aux-
quels il faut ajouter 48 euros
par mois pour la surveillance.

Le cardiologue traitant reste
le pivot de ce dispositif, c'est
lui qui recoit les tracés et qui
adapte au besoin la thérapeu-
tique. Sa boite mail est assu-
rée de ne pas étre inondée de
fausses alarmes par le tri effec-
tué par le cardiologue présent
sur la plateforme. Seuls les vrais
positifs sont transmis.

Il'y aen France 750 000 patients
atteints de Fibrillations Auricu-
laire (FA), c'est le trouble du
rythme cardiaque le plus fré-
quent. Cette nouvelle techno-
logie permet un dépistage de
masse et ne présente aucun
caractere invasif. La surveil-
lance est assurée par un per-
sonnel qualifié. Les ECG sont
documentés et transmis immé-
diatement et permettront un
suivi et une optimisation des
traitements anticoagulants ou
antiarythmiques. (Figure 3)

CNCH - CARDIOH-N41

Figure 3 : exemple d’une alarme : Une fibrillation auriculaire

Dans l'étude Reveal AF, 56%
des patients chez qui une FA
a été identifiée ont bénéficié
d’un traitement anticoagulant.

Un certain nombre de patients
se sont déja vu prescrire un
traitement anticoagulant apreés
un diagnostic établit par le
dispositif CardioNexion dans
le cadre du suivi d’AVC crypto-
génique, parfois avec un score
de Cha2ds2-Vasc égal a 0, mais
chez qui une FA asymptoma-
tique de plusieurs heures avait
été mise en évidence.

La société @-Health et le Col-
lege National des Cardiolo-
gues de France lanceront
prochainement une étude
CARDIONEXION®, pour mesu-
rer l'intérét de cette surveil-
lance ambulatoire dans le suivi
des FA traitées paroxystiques
ou persistantes apres une car-
dioversion en évaluant son re-
tentissement sur le traitement
anticoagulant et antiaryth-
mique.

Conclusion

La e-cardiologie ou cardiologie
connectée pourrait permettre
un dépistage rapide d'épisodes
de FA asymptomatiques et
dans une population ciblée a
haut risque d’AVC tels qu'hy-
pertension avec HVG, valvulo-
pathie avec dilatation auricu-
laire ou plus encore antécédent
d’AVCischémique ou AlT.

Les AVC liés a la FA sont gre-
vés d'une morbi/mortalité
supérieure aux autres causes.
Le simple port d'un vétement
pourrait avoir un role de pré-
vention de ces pathologies,

orienter la thérapeutique des
patients notamment sur les
traitements antiarythmiques et
/ou anticoagulants, et assurer
un gain médicoéconomique
significatif.

D’autres études sur le role de
ce systétme démarreront dans
I'année a venir sur ce sujet.

* Le Docteur Jean-Michel TAR-
LET, cardiologue, est Direc-
teur Médical de la société
CardioNexion, productrice de
I'appareillage décrit dans cet
article.
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Le traditionnel rendez-vous
interactif cardiologie - dia-
bétologie s'est tenu dans ses
locaux choisis dés 2016, les 29
et 30 Mai 2017. Cette interface,
alors que les diabétologues
deviennent une denrée rare
et que le poids de la prise en
charge du diabéte pése de plus
en plus sur les généralistes et
les autres spécialités, montre la
clairvoyance des créateurs du
congreés : les Professeurs Koma-
jda et Charbonnel, fideles au
poste.

Lindustrie a bien percu le po-
tentiel de cette remarquable
idée et se bouscule pour sou-
tenir les diverses séances, au
risque d’en laisser peu de réel-
lement indépendantes. Reste
aux participants a faire la part
de ce qui est publicitaire... et
objectif. Nous pensons que la
formulation initiale, un ven-
dredi — samedi mi-Février, était
plus adaptée, et aussi qu’'une
ouverture vers les néphro-
logues permettrait de faire
rebondir ces rencontres.

Le Lundi 29 Mai 2017

1 La conférence d'ouverture,
aprés une introduction du
Professeur Bernard Charbon-
nel (Nantes) a été dévolue a
Jean-Louis Mas (Paris) et a
concerné « ’'AVC en 2017 »

Les études épidémiologiques
confirment une forte augmen-
tation de lincidence et de la
prévalence des AVC en 20 ans,
de 1990 a 2010 : respective-
ment de 10.1 a 16.9 et de 17.9
a 33 millions de par le monde
(Feigin VL et al. Lancet 2013
; 383 : 245-55 et Krishnamur-
thi RV et al. Lancet 2013 ; 1 :
e€259-81), ce qui représente un

CODIA 2017

A.MARQUAND (Fréjus) 4 masouano

passage de 86 a 102.2 millions
de DALYs perdus (Disability Ad-
justed Life Years ou espérance
de vie corrigée de l'incapacité :
somme des années vécues avec
handicap et des années de vie
perdues).

Les deux tiers de ces patholo-
gies surviennent dans les pays
a revenu faible ou moyen. Les
projections pour 2030 font état
de 120 millions de déces, 70
millions pour la prévalence et >
200 millions de DALYs perdus.
Les AVC en France sont estimés
a 150 000 par an (avec 30000
déces), soit un toutes les 4 mi-
nutes, avec 800 000 personnes
atteintes, et un co(t de € 8.6
milliards.

Cest la 1ére cause de morta-
lité chez la femme, la 3e chez
I'homme, la 1ére cause de han-
dicap physique de l'adulte, la
2e cause de démence !

Mais le pire est encore ailleurs,
ce sont les lésions cérébrales
d'origine vasculaire, respon-
sables de démences (avec ou
sans Alzheimer), de troubles
de la marche, de chutes, de
dépression, de perte d'auto-
nomie, bref de handicap et
dépendance, et pour résumer
autrement, de colts astrono-
miques pour la société.

L'étude INTERSTROKE (O'Don-
nell M. et al. Lancet 2016 : 388 :
761-75) a analysé les possibili-
tés de prévention primaire et
montré que le risque princi-
pal des AVC est I'HTA (47.9%
de risque attribuable), suivie
de la sédentarité (35.8%), du
rapport ApoB/A1 (26.8%), du
régime (23.2%), du rapport
taille-hanches  (18.6%), su
stress (17.4%), tabagisme actif
(12.4%)...
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Lensemble des facteurs modi-
fiables atteignant 90.7% du
risque attribuable !

Lauteur rappelle que I'AVC est
une pathologie hétérogéne :
on y trouve 5% d’hémorragies
méningées, 15% d’hémorragies
cérébrales en plus de 80% d’AVC
ischémiques avec infarctus céré-
bral.

Le début de I'AVC ischémique
est une courte période ou l'on
peut sauver du cerveau, la zone
dite « de pénombre », isché-
mique mais viable, disparaissant
trés vite avec la transformation
en infarctus. D'ou l'expression «
time is brain », et la barriére des
3 heures.

La prise en charge spécialisée
est efficace : les UNV évitent 96
déces et handicaps par million
d’habitants (50/1000 patients),
I'aspirine 23 (12), la thrombo-
lyse IV < 3 heures 55 (143), la
thrombectomie intra-vasculaire
46 (160) et I'hémicraniectomie
5 (250 pour un score de Rankin
436).

Létude d’'Emberson J. et al. (Lan-
cet 2014 ; 384 : 1929-35) a lar-
gement montré lefficacité de
la thrombolyse IV précoce, la
probabilité d'un score de Rankin
0-1 a 3 mois étant de 1.75 avant
la 3e heure et de 1.26 de 3245
heures, avec un RR d’hémorra-
gie intracranienne de 5.55 et de
forme mortelle de 7.14 (2.7% vs.
0.4%), et une surmortalité dis-
créte a3 mois (RR 1.11, p = 0.07).
La thrombectomie endovascu-
laire a aussi fait ses preuves :dans
les 12 premiéres heures, par com-
paraison au traitement standard,
la probabilité d’avoir un score de
Rankin < 1 est multipliée par 2.72
(NNT =7) et <2 par 2.71 (NNT =
5) (Goyal M. et al, HERMES group,
Lancet 2016;387:1723-31).
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Une solution innovante été la
création d'UNV mobiles dispo-
sant du matériel (scanner, etc.) a
bord de gros camions. Plusieurs
projets existent en Europe et
Amérique du Nord.

En prévention secondaire, il faut
lutter contre les mécanismes
qui ont fait la preuve de leur
activité délétere : athérosclé-
rose, maladie des petites artéres,
cardiopathies emboligénes,
enfin causes rares et AVC cryp-
togénétiques. Les solutions sont
connues : normalisation tension-
nelle (<140/90), LDL < 1.00 g/I,
HbA1c < 7.0%, arrét du tabac,
activité physique, alimentation,
poids... Cela peut nécessiter des
attirudes spécifiques : chirurgie/
stenting carotidien, anticoa-
gulants, antiplaquettaires, sta-
tine...

Dans les AVC d'origine artérielle,
la prévention secondaire est
basée sur les antiplaquettaires
: ASA 75 - 100 mg/j (RRR 17%),
clopidogrel 75 mg/j, voire une
bithérapie ASA 25 mg + dipy-
ridamole 200 mg X 2 ou bien
ASA 75 mg + clopidogrel 75 mg
: 3 semaines puis monothérapie
en cas d'incident mineur, 3 mois
en cas de sténos intracranienne
> 70%, pas de bénéfice a long
terme car risque hémorragique.
Lendartériectomie carotidienne
(ECA) est justifiée en cas de sté-
nose serrée symptomatique (>
70%), mais les études sont an-
ciennes.

Le stenting n’a pas encore mon-
tré de supériorité sur 'ECA et ses
risques augmentant avec l'age.
Ainsi, on privilégie I'ECA apres
70 ans, le stenting sera discuté
selon la situation anatomique,
I'état coronaire avant 70 ans et
le stenting sera choisi en cas de
Cl a I'ECA, de sténose radique,
de resténose post- ECA et de sté-
nose inaccessible.

Cela étant, le stenting des sté-
noses athéroscléreuses intra-
craniennes a décu : lessai
SAMMPRIS a été stoppé préma-
turément pour sur-risque d’AVC
et de décés précoces. Pour les
sténoses asymptomatiques, les
attitudes sont trés variables : de
0% d'intervention (Danemark) a
90% (USA, France)!
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Pourtant, la réduction du risque
est confirmée pour la chirurgie :
RRR 50% (ACAS, ACST); le risque
d’AVC homolatéral est de 2%
sous traitement médical, mais le
NNT est défavorable : 100 ECAs
pour éviterun AVCa 1an!

Dés lors, quels patients opérer
dans ces conditions de sténose
significative asymptomatique ?
*une espérance de vie > 5 ans,
*des facteurs associés a un
risque plus élevé d’AVC ipsilaté-
ral :

- diminution de la réactivité cé-
rébrale,

- AVC ipsilatéral silencieux de
type embolique

- progression rapide et impor-
tante de la sténose,

- structure de la plaque : en
IRM  hémorragie intra-plaque,
en écho : plaque anéchogéne
(donc fragile),

- des signaux micro-emboliques
au Doppler transcranien Lessai
ACTRIS est en cours (Endarte-
rectomy combined with opimal
medical therapy vs. OMT alone
in patients with severe atheros-
clerotic carotid artery stenosis at
high risk of ipsilateral stroke)
Qu'en est-il des AVC cardioem-
boliques sur FA ?

IIs représentent environ 20% des
infarctus cérébraux, des patients
plus agés, F > M, des infarctus
plus volumineux, au pronostic
plus sévere, a la mortalité dou-
blée, et avec un taux de récidive
de 10%a 1 an.Les AOD sont plus
efficaces que les AVK, mais les
produits ne sont pas semblables.
Le cas du Foramen Ovale Per-
méable (FOP, ou PFO en anglais)
: lessai CLOSE a montré une
supériorité de la fermeture du
FOP + anti-agrégant sur l'anti-
agrégant seul et de l'anticoagu-
lation sur I'anti-agrégant (ici, peu
d'événements, cependant pour
confirmer la différence).

Enfin, il reste les AVC embo-
liques sans origine détermi-
née ou 3 AOD sont testés versus
aspirine : RESPECTESUS (Dabiga-
tran), NAVIGATE-ESUS (Rivaroxa-
ban) et ATTICUS (Apixaban). La
recherche est trés active sur ce
phénomeéne de santé publique
de premier plan!

Notre opinion : 'augmentation
d'incidence des AVC refléte en
grande partie, du moins dans
nos contrées, I'augmentation de
la longévité, donc de la période
d'exposition au risque (HTA,
cardiopathies emboligenes...).
Laugmentation de la prévalence
indique une mortalité compa-
rativement moindre, mais en
contrepartie, une survie avec
handicap plus élevée donc des
colts augmentés pour le sys-
téme de santé, la société, etc...
Sans méme évoquer les cruelles
contraintes pour les familles. Les
causes des AVC sont connues :
HTA, dyslipidémies, tabac, car-
diopathies emboligenes... Les
conséquences, elles, sont mai-
trisables en partie par une prise
en charge trés précoce pas vrai-
ment mise en place partout :
méme dans les pays prétendu-
ment a forte densité médicale
comme le notre, les 3 heures fa-
tidiques jusqu'a la thrombolyse
sont loin d'étre envisageables
sans de trés lourds investisse-
ments. Et on sait qu'ils ne seront
pas faits ! Si méme une volonté
politique existait, il faudrait en-
core trouver les spécialistes ad
hoc, lesquels manquent déja
cruellement, situation peu sus-
ceptible d’amélioration. Le Pr
MAS a eu le mérite d'une syn-
thése de qualité, abordable mais
sans entrer dans les détails.

2- Immédiatement apres, le
Symposium Novartis a eu
pour sujet : « Insuffisance car-
diaque et diabéte en 2017 »,
sous la présidence de Bernard
Charbonnel et Michel Koma-
jda (Paris)

A- Le Dr Emmanuel Cosson
(Bondy) a traité : « Point de
vue du diabétologue sur I'IC
du diabétique »

Dés les études de Framin-
gham, déja classiques, cest-
a-dire anciennes, le diabéte
a été détecté comme facteur
de risque d'insuffisance car-
diaque, mais avec une sélec-
tion selon la classe d'age et le
sexe : RR 2.0 chez 'homme de
plus de 65 ans contre 4.4 avant,
et 3.6 chez la femme > 65 ans
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contre 7.7 avant. Le diabéte
était alors largement dépassé
par I'HVG électrique.

Ces données ont été confirmées
plus récemment et concernent
toutes les classes d'age (Nichols
GA et al. Diabetes Care 2001 ;
24 :1614-19), avec un RR X 2.4
chez I'homme et 5.0 chez la
femme. Le registre REACH a été
plus nuancé, mais a une époque
ou les revascularisations coro-
naires, les IEC, les BB... sont
venus égaliser les changes : RR
d’admission pour IC : RR 1.33
(Cavender MA et al. Circulation
2015;132:923-31).

Le diabéte et ses complications
cardiaques ont fait évoquer «
la cardiomyopathie diabétique
» : elle est la résultante d'une
constellation de facteurs affec-
tant le myocarde : HTA, isché-
mie, dysfonction endothéliale,
hyperglycémie, rigidité arté-
rielle, neuropathie autonome,
AGL, fibrose myocardique/
aldostérone, hyperactivité du
SRAA...

Mais on est arrivé a la notion de
cardiomyopathie authentique
du diabéte, une bonne partie
des cardiopathies diagnosti-
quées n‘ayant pas de substra-
tum classique autre (HVG, isché-
mie...).

Pourtant, le registre REACH
nous apprend qu'en définitive,
le risque est multi-variables,
chacune contribuant a la dé-
compensation.

Le diabétique rassemble simple-
ment plus de risques que le non
diabétique ! Mais une fois entré
en maladie, le parcours est gre-
vé de risques : la mortalité apres
une 1ére décompensation est X
10 chez le diabétique ! (Vaur L.
etal. essai DIABHYCAR, Diabetes
Care 2003 ; 26 : 855-60).

Toutes les études sur I'lC ont
montré une sur-représentation
des diabétiques (SAVE, VALIANT,
CHARM), la proportion étant de
2/1 en moyenne.

Au décours de la 1ére admis-
sion, la mortalité est supérieure
:313% vs. 23.0% a 1 an (p <
0.001) et aussi les réadmissions :
40.9% vs. 31.4% (p<0.001), mais
la survie est un peu meilleure si
la FEVG est conservée.

Létat et la gravité de la dys-
glycémie interviennent : plus
I'HbA1c est élevée (méme dans
des niveaux « raisonnables »,
plus le risque d’aggravation
est important. L'état prédiabé-
tique, le diabéte non encore
diagnostiqué (donc non traité)
ou encore récent constituent
aussi des facteurs aggravants
(PARADIGM-HF, VALIANT),
comme I'hyperglycémie.

De plus, 28% des diabétiques
sont porteurs d'une IC mécon-
nue, en général d'origine isché-
mique et/ou hypertensive.

Le diagnostic repose sur le BNP
et I'échocardiographie.

Le traitement du diabéte est
théoriquement bénéfique, le
risque d'IC augmentant avec
I'HbA1c, mais les essais nont
pas prouvé que lintensifica-
tion thérapeutique réduit les
risque d'événements liés a I'lC.
Le paradoxe de [l'obésité
n'existe pas ici : le poids ag-
grave le pronostic ! Parmi les
médicaments du diabéte :

*la metformine réduit la mor-
talité,

*les sulfamides (et assimilés)
sont a éviter : outre le risque
d’hypoglycémie (potentielle-
ment arythmogeéne) et de prise
pondérale,  I'hypersécrétion
insulinique qu'ils engendrent
est facteur de rétention hydro-
sodée,

*les glitazones ont engendré
des rétentions hydro-sodées,
des admissions pour IC (mais
sans impact sur la mortalité),
*les iDDP-4 : la saxagliptine
comporte un sur-risque d'ad-
mission pour IC de 27% (p =
0.007) qui se maintient sur la
durée. Ce n'est pas le cas pour
I'alogliptine (RR 1.19, p = NS) et
la sitagliptine,

*les analogues du GLP-1 (ou
incrétines) sont neutres,

*les iSGLT-1 sont bénéfiques :
RR 0.65 (p = 0.0017) pour I'em-
pagliflozine), ce qui se com-
prend en raison de leur effet
diurétique osmotique,
*insuline est globalement
neutre.

Enfin, une nouveauté, l'asso-
ciation inhibiteur de la Né-
prilysine (autrefois appelée
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endopeptidase neutre, ou
NEP) sacubitril avec le valsar-
tan a permis une réduction des
décompensations cardiaques
dans l'essai PRADIGM-HF, mais
aussi une réduction de I'HbA1c
de 0.3 2 0.4 points, mais aussi en
cas de diabéte, une réduction
des passages a l'insuline.

Reste a comprendre le méca-
nisme !

Ses conclusions :

*l'insuffisance cardiaque du
diabétique est fréquente et de
mauvais pronostic

*elle résulte de conditions de
FRCV : coronaropathie, HTA...
mais aussi la dysglycémie en soi
*les IC a FEVG conservée sont
aussi de mauvais pronostic *dé-
pistage : réle du BNP

*les iSGLT : traitement de choix
de I'lC ? *intérét du sacubitril/
valsartan : son bénéfice dans le
traitement du diabéte et de I'lC!

B- Le Pr Francois Roubille
(Montpellier) a traité : « Point
de vue du cardiologue sur I'lC
du diabétique »

Il a été rappelé que le pronos-
tic de l'lC est plus sévére que
celui de la plupart des cancers,
qu'elle colte cher a la collecti-
vité, en particulier en frais de
séjour hospitalier.

Au contraire, un patient a domi-
cile ne colte presque rien en
médicaments (avant cependant
I'arrivée du sacubitril/valsartan,
sans tout de méme oublier le
CRT voire le CRT-D ! Lépléré-
none, trés chére au début, est
maintenant génériquée).

Le pronostic a pourtant connu
des améliorations considé-
rables depuis la survenue
successive des IEC, des béta-
bloquants, des antiminéralo-
corticoides et enfin de liva-
bradine (20% en moyenne a
chaque avancée). Le progrés le
plus récent semble étre l'inhibi-
tion double : récepteurs de type
1 al'angiotensine Il (C’'est ce que
font les « sartans » qui n‘ont pas
fait d'étincelles dans I'lC) + NEP
(pour endopeptidase neutre,
neprilysine), matérialisée par
I'association sacubitril — valsar-
tan, en remplacement des IEC.
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A noter que dans les années
1990, l'omapatrilate, inhibiteur
de la NEP, sétait vu reprocher
quelques cas d'angio-oedeme
(non mortels) et avait pris le
chemin des oubliettes. Au-
jourd’hui, on estime que l'asso-
ciation a bien des avantages, le
blocage de la NEP permettant
I'accumulation de peptides na-
triurétiques et de bradykinine
(ca, les IEC le faisaient aussi,
d'ou le risque de toux !). Bref,
ce serait la panacée pour lutter
contre plusieurs mécanismes
déléteéres de I'lC.

Lessai PARADIGM-HF (McMur-
ray JJ etal. N Engl J Med 20014
;371 :993 - 1004) en a appor-
té l'éclatante démonstration,
dans I'lC systolique (la mode
du jour veut qu'on évoque I'lC
« a fraction d'éjection réduite »,
HFrEF, en anglais), chez pres de
8500 patients avec une FEVG <
35% et une classe NYHA Il a IV,
versus I[EC a dose normale et sur
un fond de traitement plus que
correct (BB, anti-aldostérone...)
; dans la cohorte, on trouvait
prés de 35% de diabétiques.
On peut dire que les résultats
ont été miraculeux dans cette
cohorte ou plus de 70% des
patients étaient en classe I
de la NYHA et 24% en classe
lll. Le CEP a été réduit de 20%,
comme la mortalité CV, les
admissions pour IC de 21% et
la mortalité toutes causes de
16% (p = 0.001). Cela aux dé-
pens d’'un excés de toux (effet
bien connu de la bradykinine,
dégradée par la NEP, ici inhibée
par le sacubitril), d’hyperkalié-
mies, d'insuffisances rénales et
d’hypotensions survenues a un
taux assez faible.

Plus historique, les IEC et les
béta-bloquants sont aussi effi-
caces en cas de diabéte ; de
méme les antialdostérone (en
attendant d’autres anti-miné-
ralocorticoides).

Pour revenir a PARADIGM-HF,
I'état diabétique a aggravé le
pronostic, mais sous sacubitril/
valsartan, I'état diabétique s'est
amélioré, faisant dire que ce
serait un nouvel ADO !
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Quelques explications : I'inhibi-
tion de la NEP agit dans le bon
sens:

*les peptides natriurétiques :

- augmentent la sensibilité a
I'insuline, -la mobilisation des
lipides,

- le métabolisme de l'insuline,
Réduisent la glycémie,

- augmentent l'oxydation post-
prandiale des lipides,

- et la capacité oxydative des
muscles.

*la bradykinine :

- augmente aussi la sensibilité
a l'insuline,

- et atténue la lipolyse.
*l'augmentation de la GLP-1
est anti-hyperglycémique
*'augmentation du GMPc
musculaire engendre de la
lipolyse et vasodilate,

*|a baisse de I'activité de la DPP-
4 augmente la fonction des cel-
lules béta.

Enfin, on le rappelle, 'HbA1c a
baissé au fil de I'essai sous sacu-
bitril/valsartan, et d'autre part, il
y a eu moins d'initiations d'insu-
line aussi (RR 0.71, p = 0.005).

Références de lecture : Gia-
mouzis G, Butler J. Glycaemic
control in heart failure : a PARA-
DIGM shift for patients with
Concomitant diabetes ?

Lancet Diabetes Endocrinol
2017 ; online 18/03/2017. Sefe-
rovic JP, Claggett B, Seidelmann
SB et al. Influence of sacubitril/
valsartan on glycaemic control
in patients with heart failure and
diabetes : a post-hoc analysis
from the PARADIGM-HF trial.
Lancet Diabetes Endocrinol
2017 ; online 18/03/2017.

Ainsi, a lissue de cette revue,
on retient les effets plutot favo-
rables de la metformine, bien
connus de longue date, la néces-
sité d‘éviter les sulfamides et les
glitazones, tout comme |'iDDP-4
saxagliptine, de se méfier des ef-
fets de rétention hydrosodée de
I'insuline et enfin d'espérer pou-
voir utiliser le sacubitril/valsar-
tan avec un grand bénéfice dans
le diabete, avec ou sans IC (son
effet sur la pression artérielle est
sans doute trés intéressant !)

2 - A suivi la séance de flashes
d’actualité AMGEN sous la
présidence d’E. Bruckert (Pa-
ris) et F Boccara (Paris)

A - Pierre Sabouret (Paris) a
traité des « Derniers essais de
I’'ACC 2017 concernant I'Evo-
locumab et les autres anti-
PCSK9, essai FOURIER »
L'étude FOURIER (Further car-
diovascular OUtcomes Re-
search with PCSK9 inhibition in
subjects with Elevated Risk) a
été présentée par Marc S. Saba-
tine (Boston, USA) et a été 'une
des études les plus attendues
du congres ACC 2017, en Mars
a Washington, DC.

Lintérét de linhibition de la
Proprotein Convertase Subti-
lisin/Kexin type 9, ou PCSK9 a
été découvert il y a une petite
quinzaine d’années suite a
'observation de mutations
dans de rares familles.

La PCSK9 intervient dans la
destruction des récepteurs
au LDL au niveau de la cellule
hépatique et son action en-
gendre une élévation du LDL-C
circulant.

Les variantes génétiques de
type perte de fonction abou-
tissent a l'augmentation du
nombre de récepteurs au LDL
a la surface des cellules hépa-
tiques et ainsi a la baisse du
LDL-C circulant, donc théo-
riguement a la réduction du
risque coronarien (Sever P &
Mackay J. Br J Cardiol 2014 ; 21
: 91-3. Giugliano RP et al. Lan-
cet 2012 ; 380 : 2007-17. Saba-
tine MS et al. NEJM 2015 ; 372:
1500-9).

L'essai FOURIER a évalué I'Evo-
locumab (Repatha®), un anti-
corps mAB anti-PCSK9 de syn-
thése totalement humanisé
(AMGEN) sur la morbi-morta-
lité chez des patients a haut
risque cardio-vasculaire.

Les essais précédents de phase
2 & 3 avaient montré sous
évolocumab une réduction
de 60% du LDL-C, une bonne
sécurité et tolérance. Les pre-
mieres données avaient laissé
espérer une réduction des évé-
nements CV.
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Les objectifs de FOURIER ont
été, chez des patients ayant
une pathologie CV certaine,
sous statine:

*de tester si I'ajout d'évolocu-
mab réduit l'incidence des acci-
dents CV majeurs (MACE),

*de certifier la sécurité et la tolé-
rabilité a long terme de Iévolo-
cumab,

*de rechercher l'efficacité et la
sécurité des taux de LDL-C si bas
guaucune thérapeutique n'y
était arrivée jusqu’a présent.
Létude a porté sur 27564 pa-
tients stables avec antécédent
d'infarctus ou d’AVC ou présence
d’AOMI  symptomatique, qui
étaient déja sous statine a dose
modérée ou forte + ezetimibe.
Le critére d’entrée a été un LDL-C
> 0.70 g/l ou un cholestérol non
HDL-C = 1.00 g/I.

Les patients éligibles ont alors
été randomisés en double
aveugle sous Evolocumab 140
mg en sous-cutané tous les 15
jours ou 420 mg, une injection
par mois, vs. placebo puis suivis
toutes les 12 semaines .

Le critere principal d'évaluation
(CEP) a été la somme des déces
cardio-vasculaires, infarctus,
AVC, hospitalisations pour angor
instable et revascularisations co-
ronaires.

Le critére secondaire principal
est la somme des déces CV, IDM
et AVC.

Ont aussi été recherchés les
effets indésirables, modestes
ou sérieux (SAE pour serious
adverse events), les incidents
intéressants : musculaires, les
nouveaux cas de diabéte, les
anomalies neuro-cognitives,
I'apparition d’anticorps anti-
évolocumab. Les inclusions se
sont faites dans 49 pays sur 1242
sites.

La médiane de suivi est de 26
mois. Il s'agit d'une popula-
tion d'age moyen 63 ans, avec
75% d’hommes, un antécédent
d’'IDM dans 81% des cas.

La statine est prescrite a forte
dose dans 69% des cas. Le LDL
initial est 2 0.92 g/l. Il y a eu sur-
venue du critére principal dans
2907 cas et 1829 pour le critére
secondaire principal.

Evolocumab

Wh patients 13784
CE % 16
CE secondaire %o 7.9
Déces OV %o 235
Deéces par IDM % 0.26
Diécés par AVC % 0,29
Autres décés CV % 1.9
LAY 4.4
AW Y L2
Mortaliné globale %5 48

DO OV, TDAL AL revase 12.6
Hosp pour angor instable 2.2
Revase coronalire T.0
€N urgence A7
planifiée 3.9
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Placebo RRE ERA p

137580

14.6 .85 0% < 0.0001
LR %L ] 2% = (MMM
24 1.05 NS

0.32 054 NS

0.30 0t NS

1.8 L.10 NS

6.3 073 1.9% p=<005
1.6 .79 p =005
43 104 NS

14.6 085 20% p=<005
23 NS

9.2 0.78 2.2% p=<0.05
54 .73 < (LS
4.0 083 L7T% p <005

[¥aprés bes courbes de Kaplan-Mever 4 3 ans

Tableau 1

Les arréts prématurés ont été de
5.6% par an sous évolocumab et
de 5.8% sous placebo.

Les patients étaient agés a l'in-
clusion de 63 ans en moyenne,
75% d’hommes, 81% avaient
déja eu un IDM, 19% un AVC
ischémique, 13% portaient une
AOMI de stade = 2 ; 80% étaient
hypertendus (temps médian
depuis le dernier accident CV :
3 ans), 37% diabétiques et 28%
fumeurs (ce qui semble peu si
I'on observe le taux de patients
hors Europe Occidentale et
Amérique du Nord).

Ainsi, 69% étaient sous statine a
dose jugée élevée, et 30% sous
dose modérée, 5% sous ézéti-
mibe. Leur LDLC a l'inclusion en

moyenne 0.92 g/I.

Sous Evolocumab, le LDL-C
baisse de 59% en moyenne, soit
0.59 mg/l, pour atteindre la va-
leur médiane de 0.3 g/l sous trai-
tement actif ; cette modification
est survenue rapidement, vers la
4e semaine, et s'est globalement
maintenue jusqua la 168e.

Ainsi, 11077 patients ont eu
toutes les évaluations jusqu'a

120 semaines, n'ont pas stoppé
le traitement a l'étude ni modi-
fié le traitement hypolipémiant
de base.

Les résultats, au plan lipidique,
sont en accord avec l'essai OS-
LER-1 (JAMA Cardiology) (Ta-
bleau 1).

En comparaison avec les autres
essais de réduction lipidique,
aucun n'a permis une réduction
significative des décés CV.

Lanalyse des sous-groupes
montre des résultats identiques
quelle que soit la pathologie
d'inclusion, le taux de LDL-C
initial, la dose de statine, ou
le choix entre les deux modes
d'administration de I'Evolocu-
mab.

L'analyse par quartiles de LDL-
C obtenu confirme le « lower is
better », méme sous placebo (en
fait sous statine seule).

La répartition temporelle de la
réduction des critéres a fait I'ob-
jet d’'une analyse : entre l'inclu-
sion et 1 an, la réduction du CEP
est de 16% (p = 0.008) ; entre 12
mois et 36 mois, elle est de 25%
(p<0.00001), ce qui montre une
amplification du bénéfice au fil
du temps, en faveur d'un traite-
ment prolongé.

Pour le critére IDMAVC, la répar-
tition est encore plus nette :

- 19% la premiere année et
-33% entre M12 et M36 (RR0.67,
p<0.00001). Une comparaison
au CCT (Lancet 2010;376:1670-
81) : on y avait montré que sous
statine, le RR de MACE était ré-
duit de 23%, les AVC de 23%, les
revascularisations coronaires de
25% a 2 ans par mmol en moins
de LDL-C.

Ici, « on-top » du traitement par
statine, les réductions sont addi-
tives et du méme ordre de gran-
deur, toujours a 2 ans.

Pour la sécurité, aucun signal
différent du placebo n'a émer-
gé, et en particulier absence
d’anticorps neutralisants !
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Ainsi, les auteurs retiennent
que sous Evolocumab:

*le LDL-C a été réduit de 59%,
rapidement et pendant toute
la durée de l'essai, avec un LDL-
C médian réduit a 0.30 g/I,
*une réduction des criteres
chez des patients déja sous
statine:

- de 15% du CEP, de 20% des
déces CV, IDM, AVC,

- bénéfice homogene, méme
chez les patients sous fortes
doses de statine et un LDL-C bas
a linclusion -une réduction de
25% des décés CV, IDM ou AVC
a1an-un bénéfice along terme
homogeéne a celui obtenu sous
statines par mmol/l de réduc-
tion du LDL-C.

*le traitement par Evolocumab
a été sir et bien toléré :

- les El, en particulier les nou-
veaux cas de diabete, de
troubles neuro-cognitifs ont
été identiques dans les deux
groupes, placebo et Evolocu-
mab,

- de méme les arréts de traite-
ment, de taux trés bas -aucune
survenue d‘anticorps neutra-
lisant I'Evolocumab n'a été
constatée.

Conclusions de la présenta-
tion: chez des patients porteurs
de pathologie CV:

*l'inhibition de la PCSK9 avec
I'Evolocumab a réduit de ma-
niére significative et en toute
sécurité les événements cardio-
vasculaires majeurs en addition
a un traitement par statine,

*le bénéfice a été obtenu en
réduisant le LDL-C bien en des-
sous des cibles actuellement
recommandées.

Le Dr Sabouret fait utilement
la mise en perspective avec
la méta-analyse CTTC (Lancet
2010 ; 376 : 1670-81) sur les
effets de statines : elle a montré,
sous statine, une réduction des
MACE de 23% a 2 ans ; I'Evolo-
cumab, en plus d’un traitement
par statine, réduit encore les
MACE de 17% a 2 ans, a cela
prées que le bénéfice parait
s'amplifier fortement au cours
du temps.
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Le Dr Sabouret en a profité
pour une mise a jour sur des an-
ticorps non entiérement huma-
nisés, comme le bococizumab
dont le développement a été
stoppé en raison de 'apparition
d’anticorps en partie neutrali-
sants au fil du temps (présenta-
tion ACC 2017)

Conclusions du Dr Sabouret
sur FOURIER, pour les pa-
tients en prévention secon-
daire:

*l'inhibiteur de la PCSK9 Evolo-
cumab permet une réduction
des événements CV majeurs du
critére primaire en complément
des statines a moyenne ou forte
dose,

*|a taille et la durée de I'étude
ne sont pas adaptées pour l'éva-
luation de l'effet sur la mortalité
globale,

*les courbes continuent de di-
verger au cours du suivi,

*il existe des bénéfices CV pour
un taux de LDL-C aussi bas que
0.30 g/l,

*il y a une bonne sécurité d'em-
ploi avec I'évolocumab,
*d’autres essais sont en cours
avec les inhibiteurs de la PCSK9.

Références

Sabatine MS. Et coll. Evolocu-
mab and clinical outcomes in
patients with cardiovascular
disease. N Engl J Med 2017,
on line sur www.nejm.org le
17/03/2017.Dullaart RPF. PCSK9
inhibition to reduce cardiovas-
cular events. Idem.

B - Michel Farnier (Dijon) a trai-
té : « Comment interpréter ces
résultats ? »

Le Dr Farnier rappelle qu'avec
I'essai FOURIER, linhibition de
la PCSK9 avec des anticorps tels
que I'Evolocumab réduit forte-
ment le LDL-C (en plus d'une
statine) et que cette baisse est
efficace sur les pathologies CV
liées a I'athérosclérose.

Toute thérapeutique réduisant
le LDL-C circulant via une surex-
pression des récepteurs aux LDL
doit étre associée a une réduc-
tion du risque CV (Silverman
MG. JAMA 2016 ;316:1289-97).

Le bénéfice de I'Evolocumab est
principalement une réduction
des|DM et des AVCischémiques,
son efficacité étant conforme a
celle prévisible en fonction de
la réduction du LDL sur un suivi
médian de 2.2 ans. Cette effica-
cité est constante, quel que soit
le sous-groupe considéré, mais
avec une mortalité faible, ren-
dant tout progrés dans ce do-
maine difficile voire impossible.
Le taux résiduel de LDL-C a été
de 0.3 g/l sous Evolocumab,
avec une bonne tolérance et
sans apparition d‘anticorps,
mais le risque de diabéte n'a pu
étre formellement éliminé.
Lessai associé EBBIGHAUS n’a
pas montré deffet neurocognitif
délétere, la limite étant la courte

durée de FOURIER.
Enfin, vu les implications mé-
dico-économiques, il faudra

bien établir des priorités dans le
traitement.

3 - La « Session Officielle 1
» a porté sur « La médecine
connectée », sous la prési-
dence de Pierre-Gabriel Steg
(Paris) et Michel Farnier

A - Pierre-Yves Benamou (Gre-
noble) a traité « Laspect dia-
bétologique »

D'abord la définition de la télé-
médecine : « c'est une forme de
pratique médicale a distance,
utilisant les technologies de
I'information et de la commu-
nication ; elle met en rapport,
entre eux ou avec un patient,
un ou plusieurs professionnels
de santé, parmi lesquels un
professionnel médical et le cas
échéant, d'autres profession-
nels apportant leurs soins au
patient.

Elle permet un diagnostic, un
suivi, de requérir un avis spé-
cialisé, de préparer une déci-
sion thérapeutique, des actes,
des prestations, une surveil-
lance... (Loi HPST 2009).

Il a rappelé que 12 technolo-
gies sont en train de révolu-
tionner la diabétologie : les
nanotechnologies,  limage-
rie, le séquencage génique
(médecine personnalisée), le
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GPS, la génomique (activation
de geénes...), la VR, I'animation
2D, les senseurs pouvant trans-
mettre sans fil, les capacités de
calcul d'appareils autrefois tres
primaires, la connectivité sans
fil, les smartphones, internet les
médias sociaux, enfin le cloud...
Ces techniques permettent de
collecter et transmettre des don-
nées, créer et prédire de l'infor-
mation et du savoir, et permettre
ainsi des prises de décision.

Par exemple, en 2017, les lec-
teurs glycémiques sont « télé-
médecine-ready » : un transfert
automatique vers le « cloud
», vers des « app » iPhone ou
Android existent. Cela permet
d'envisager une surveillance par
des parents, par un/des profes-
sionnels. Et c'est vrai pour tous
les objets du diabéte : stylos a
insuline, pompes... Trackers
d'activité...

Des dispositifs d'analyse auto-
matique des données aident au
diagnostic des tendances.

Enfin, des « apps » sur smart-
phone sont destinées a l'aide
automatisée au traitement et
temps réel. D'ou lon a ima-
giné des systemes intégrés de
télémédecine. Par exemple le
systéme Diabeo, qui s'adresse
au patient, au médecin et a
linfirmiere. Les outils de télé-
médecine sont catégorisés en 3
niveaux :

*le 1er niveau, ce sont les objets
connectés, la m-santé (collec-
tion des données, transmission),
*le 2e niveau constitue a créer
et prédire de l'info et du savoir :
portails santé, systemes experts,
DMP électroniques, messageries
automatisées, coaching électro-
nique...

*|e 3e niveau est la prise de déci-
sion : plateforme de TM, consul-
tation virtuelle, décision parta-
gée, protocole de coopération,
parcours de soins.

En revenant a la loi HPST du
21/07/2009, l'orateur a rappelé
que les professionnels de santé
peuvent ainsi opérer entre eux
des transferts d'activités, d'actes
de soins, de réorganiser leurs
modes d'intervention.

Il existe un processus de valida-

tion remontant de Iéquipe de
soins a I'HAS.

Des protocoles de surveillance
du diabéte sous insuline ont
été mis en place, avec des actes
dévolus par dérogation aux infir-
miéres Diabeo :

*télésuivi : diagnostic a partir
des glycémies dans la journée,
de I'HbA1lc, identification des
hyper/hypoglycémies
*téléphone : adaptation des ob-
jectifs glycémiques a la situation,
des doses d'insuline (en par-
ticulier du débit de la pompe,
conseils pour le traitement de
I'hypoglycémie, des hypergly-
cémies...

Les pathologies chroniques
actées par le JO en 2016 : insuf-
fisance cardiaque, insuffisance
rénale, insuffisance respiratoire,
diabéte. Pour le diabéte, le pro-
tocole DIABEO a été acté au
plan national en 2016.
Pourtant, les données dispo-
nibles précédemment ne sont
pas toutes convaincantes pour
le diabete : le rapport HAS de
2013 souligne la faiblesse des
évaluations médico-écono-
miques, I'hétérogénéité des
études publiées, la difficulté de
mise en oeuvre de I'évaluation.
Le systeme DIABEO a été évalué
chezle DT1 (Charpentier G. et al.
Diabetes Care 2011).

Avec une HbA1c de départ a
9.1%, le « suivi habituel » a vu
une élévation de 0.2 point, le
suivi Diabeo + consultation
classique une réduction de 0.5
point et Diabeo + consultation
téléphonique, une réduction
de 0.7 point a 6 mois, sans aug-
mentation du risque hypogly-
cémique, du temps de consul-
tation et des économies
transport, absentéisme.

Chez le DT2, le systeme Well-
Doc® basé sur smartphone
a permis une réduction de
I'HbA1c de 0.9 point a 12 mois
comparé a la prise en charge
standard (p < 0.01) (Quinn C. et
al. Diabetes Care 2011).

En France, le systeme Diabeo
est testé sur une parcours de
soins structuré dans l'étude
TeleSage, 700 patients sont pré-
vus, 100 centres, 6 a 8 patients
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par centre, le critére d'évalua-
tion étant I'HbATc a 12 mois,
les premieres données seront
disponibles fin 2017.

L'étude Educ@Dom porte sur la
surveillance multifactorielle du
DT2 a domicile ; elle fait appel
a des éléments connectés : ba-
lance, actimétre, tablette avec
logiciels interactifs d’éducation
nutritionnelle et d'activité phy-
sique, lecteur de glycémie ; a
I'autre bout : médecins, diététi-
ciennes, IDE, équipe projet. Cet
essai doit durer 12 mois, avec
282 DT2 et le CEP est I'HbA1c
(Turnin MC: CHU Toulouse).
L'étude MyDiabby BIRTH-GDM
(Altman JJ, HEGP, Paris) doit
inclure 10000+ patientes dans
70+ centres hospitaliers et réa-
liser 12000+ actes de surveil-
lance.

En Hollande, la plateforme inté-
grée DIABETER a permis le vi-
rage ambulatoire dans ce pays.
Le succes est retentissant :
*82% de patients en plus
controlés pour la glycémie, 51%
d'admission en hopital, >9% de
réduction des co(ts,

*réduction de I'HbA1c de 0.8
points,

*56% avec HbA1c < 7.5% contre
31% dans le pays,

*5% > 10% contre 119%,

¥3% d’admission contre 11%
*6331 €/an contre 6928.

Mais le systéme n'est pas appli-
cable a tous, les gros utilisateurs
de Diabeo, par exemple, proba-
blement déja précis dans leurs
conduites et utilisant la techno-
logie embarquée (autonome),
ne réduisent pas significative-
ment leur HbA1c ; la consulta-
tion téléphonique convient a
d'autres.

Ainsi, les technophiles sont
fréquemment les autonomes,
d'autres ont besoin d'un sou-
tien de motivation, déchanges
verbaux... La télésurveillance
intégrée doit s'adapter a tous les
besoins, mais implique divers
intervenants professionnels
; c'est une option séduisante
pour le « virage ambulatoire », et
la DGOS a proposé de la valoriser
au travers de forfaits TM.
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Les conclusions de Pierre-Yves
Benamou:

*la médecine connectée accen-
tue l'activité ambulatoire,

*elle permet le développement
de nouveaux métiers : infir-
mieres cliniciennes -relation
délégant — délégués posée par
des protocoles de coopération
-quid de la formation de ces
personnels,

*une valorisation financiéere est
désormais possible : en finan-
cant des expérimentation de
télémédecine ciblant les mala-
dies chroniques, les pouvoirs
publics tendent une perche,
offrant une opportunité rare
de restructurer l'offre de soins
en diabétologie ambulatoire et
hospitaliére,

*'interaction public - privé est
inévitable : place de l'industrie,
des prestataires. ..

Notre opinion : on nous serine
de longue date les bénéfices
potentiels de la télémédecine,
et de vraies avancées ont été
observées : échanges d'image-
rie avec les neurochirurgiens,
par exemple.

Lintervention du Dr Bena-
mou a lavantage de bien
montrer que ces progres, s'ils
surviennent, c'est proportion-
nellement aux avancées tech-
niques. lIs rendent une surveil-
lance a distance possible. Mais
ces flux d'informations, pour
étre utiles, doivent trouver «
a lautre extrémité du tuyau
» des professionnels de santé
capables d’en tirer des déci-
sions au bénéfice du patient.
L'autre tendance de fond serait
d’embarquer dans les disposi-
tifs implantés ou trés proches
du patient des systémes ex-
perts capables de prendre les
bonnes décisions. Mais est-ce
encore de la télémédecine ?
On peut penser que les deux
vont coexister, par exemple
une détection d’hypoglycémie
permettra immédiatement
de réduire linsuline/injecter
du glucagon, voire du glu-
cose, déclencher une aide de
I'entourage, et aussi alerter a
distance pour revoir les proto-
coles thérapeutiques, appeler
le patient, etc...
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Ces systémes, c'est une évi-
dence, seront mis en applica-
tion s'ils sont pertinents, utiles,
techniquement faisables et
a un prix raisonnables, ou di-
sons... rentables dans notre
perspective de raréfaction
des professionnels de santé.
La route sera longue, mais le
diabéte semble un excellent
domaine pour réussir la télé-
médecine.

Enfin, pour ne pas omettre le
titre de la séance, « médecine
connectée », il faut distinguer
ce vocable de la téléméde-
cine, car beaucoup de patients
et aussi leur famille, sont trés
« connectés » et le seront de
plus en plus : le « net » regorge
d’informations parfois extrava-
gantes, fantaisistes, parmi les-
quelles les patients ne peuvent
discerner le vrai du faux. Les
soignants doivent aussi étre
ouverts a ces données et reca-
drer des attitudes de bonne
foi parfois hautement dange-
reuses.

B - Francoise Hidden-Lucet
(CHU Pitié-Salpétriere, Paris)
a traité « L'aspect cardiolo-
gique »

Outre les approches bien dé-
crites par la précédente inter-
vention, le Dr Hidden-Lucet
a ajouté des spécificités bien
cardiologiques :
*télétransmission a partir des «
prothéses » implantables (pa-
cemakers, défibrillateurs...),
*les systémes connectés par
smartphone,

*les vétements connectés, les
transmissions sans fils,

*les plateformes de transmis-
sion d'images,

*les capteurs miniaturisés.

En Cardiologie connectée, on
trouve plusieurs domaines in-
teractifs :

*la rythmologie est le plus
ancien, avancé en technolo-
gie et utilisation routiniere : la
prothése implantée transmet
au moyen d’une ligne terrestre
(voire un smartphone : FA, ST-
T...) a proximité vers un centre
hébergeur ; les données sont
fiables, les tracés ECG ou autres
de qualité... Cela permet théo-

riquement de réduire les chocs
de défibrillation inappropriés,
de prolonger la batterie, la prise
en charge précoce des orages
rythmiques, un diagnostic pré-
coce de la FA. Colt élevé, non
valorisé par la réglementation,
probléme de responsabilité. ..
*insuffisance cardiaque : re-
cueils des paramétres, mais
aucune étude n'a rien démon-
tré sur la survie, la prise en
charge ! Théoriquement, on
doit détecter les surpressions
dans le coeur droit et prendre
des mesures : diurétiques...
Cette utilisation des capteurs
de pression du coeur droit ont
pu réduire les admissions pour
décompensation, le but étant
d'adapter le diurétique avant
la décompensation ; quant aux
systémes externes, ils ont sur-
tout décu,

*coronaropathie, réadaptation
cardiaque,

*HTA : le recueil a distance
des automesures a montré un
meilleur contréle tensionnel,
avec un coUt augmenté, mais
l'effet sur la survie est difficile
a démontrer : un bénéfique de
quelgues mmHg ne peut se tra-
duire que bien des années plus
tard !

Conclusions du Dr Francoise
Hidden-Lucet:

*la Cardiologie Connectée
couvre un champ trés vaste,

*le domaine le plus développé
en France est celui de la surveil-
lance des stimulateurs et des
DAI, mais sans démonstration
d’une réduction de mortalité,
*|la prise en charge de l'insuffi-
sance cardiaque a commencé
a donner des résultats encoura-
geants,

*cela crée un probléme d'orga-
nisation, de valorisation institu-
tionnelle,

*'organisation reste a définir
*|a France est en retard, chacun
se débrouille comme il le peut .

Notre opinion : la télésur-
veillance de linsuffisance car-
diaque pourrait se résumer a
un pese-personne connecté :
deés que le poids augmente, il y
a un probléme!
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Mais réagir en augmentant a
distance les doses de diuré-
tique est un peu court ! Cela ne
remplace pas I'éducation du
patient et de son entourage.
Pour les arythmies graves, la
question est intéressante : dé-
tecter une FA et poser l'indica-
tion d'une anticoagulation est
primordial ; quant a détecter
a distance les chocs d’'un DAI
ou encore loverdrive théra-
peutique, on arrive forcément
aprés la bataille ! Par contre,
des dysfonctionnements ainsi
détectés peuvent faire l'objet
de réactions salutaires, méme
infra-cliniques. Enfin, comme
pour le diabéte, ces télésurveil-
lances mobilisent du person-
nel trés qualifié, donc coliteux
et rare : il faut faire des choix.

4 - Le Symposium Sanofi
a été présidé par Bernard
Charbonnel et Michel Koma-
jda. Il a porté sur « Les essais
de morbi-mortalité cardio-
vasculaire : mise en perspec-
tive »

A - PG Steg (Paris) a traité de «
L'actualité des essais de mor-
bi-mortalité CV en diabéto-
logie »

Le 1er sujet a concerné I'in-
teraction entre le controle
glycémique thérapeutique
et les événements cardio-
vasculaires : la relation avec
la mortalité (quelle qu'en soit
le type) n'est classiquement
pas démontrée (méta-analyse
de Turnbull et al. Diabetologia
2009 : CONTROL Collabora-
tion). Cela a été aussi démon-
tré dans des essais plus récents
destinés a vérifier I'éventuel
bénéfice des iDPP-4 : dans les
3 essais (SAVOR-TIMI avec la
saxagliptine, EXAMINE avec
I'alogliptine et TECOS avec la
sitagliptine, les MACE n'ont
pas été impactés. Cela a été
présenté comme un avantage,
les iDPP-4 n'aggravant pas les
patients au plan CV, mais il n'y
a pas de bénéfice non plus !
Pour les incrétines (analogues
du GLP-1), l'essai ELIXA n'a
pas fait apparaitre de diffé-

rence entre lixisénatide et pla-
cebo (Pfeffer MA et al. N Engl
J Med 2015 ; 373 : 2247-57).
Par contre, le liraglutide (essai
LEADER, Marso SP et al. N Engl
JMed 2016;375:311-22) aré-
duitles MACE de 13% a 54 mois
(p = 0.01) et méme la morta-
lité totale de 15% (p = 0.02).
Dans SUSTAIN-6 (Marso SP et
al. N Engl J Med 2016 ; 375 :
1834-44), le sémaglutide (0.5
a 1 mg une fois par semaine) a
réduit les MACE de 26% a 2 ans
(p =0.02), les IDM non mortels
de 26% (p = 0.12), les AVC non
mortels de 39% (p = 0.04), mais
les décés CV : NS. [NDLR : cela
pour une réduction de I'HbA1c
de 8.7% a linclusion a 7.6%
sous 0.5 mg/semaine et 7.3%
sous 1 mg/semaine (p<0.001
pour les deux) ; et le poids a
baissé respectivement de 2.9
et 4.3 kg (p<0.001) vs placebo.

De plus, la PAS a baissé respec-
tivement de 1.3 et 2.8 mmHg (p
=0.10 et p<0.001) vs. placebo.

Les glitazones ne sont pas uni-
quement des pourvoyeuses
de symptomes dinsuffisance
cardiaque ! Dans I'étude de Wal-
ter Kernan (N Engl J Med 2016
; 374 :1321-31), la pioglitazone
réduit de 24% (p = 0.007) les
AVC et les IDM aprés un AVC/
AlIT, a5 ans.

Cependant, certains traite-
ments plus récents réduisent
les événements CV, c'est le cas
de I'empagliflozine dans l'essai
EMPA-REG (Zinman B et coll. N
Engl J Med 2015 ; 373 : 2117-
28) : le HR s'est établi a 0.86 (p
= 0.0382) et cette différence
est apparue assez rapidement
avant le 6e mois.

Il s'avere donc que certains
antidiabétiques réduisent les
MACE voire la mortalité CV et
globale, et cela semble corrélé
a leur efficacité sur I'exposition
a I'hyperglycémie (Roussel R.
et al. Circulation 2016), cela
pouvant impacter la prise en
charge du diabéte... par les
cardiologues !
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La prévention CV secondaire
passait jusqu’a trés récemment
pas les « Fab Four » (antipla-
quettaires, bétabloquants, |[EC
et statines), mais cela pourrait
bien changer avec la valida-
tion de ['ézétimibe, premier
traitement non-statine effi-
cace pour réduire le risque CV.
Dans l'essai IMPROVE-IT, les
CEP a été réduit de 6.4% a 7
ans (p = 0.016) en ITT, grace a
I'ézétimibe ajouté a 40 mg de
simvastatine (Cannon et al. N
Engl J Med 2015 ; 372 : 2387-
97). Les MACE ont été réduits
de 10% (p = 0.003), avec un
NNT = 56. C'était la premiére
preuve d'efficacité d'un hypo-
lipémiant non-statine sur les
MACE. Lapparition des anti-
PCSK9 a montré qu'on pouvait
réduire le LDL-C encore plus
fortement (essais OSLER avec
I'Evolocumab : Sabatine MS et
al. N Engl J Med 2015) et ODIS-
SEY avec I'Alirocumab ; Robin-
son G. et al. N Engl J Med 2015)
; ces deux anticorps totalement
humanisés semblent donc
destinés au succes (a l'inverse
du Bococizumab partielle-
ment humanisé qui engendre
des anticorps neutralisants
1), d'autant que les preuves
anatomiques (essai GLAGOV :
réduction de I'athérome coro-
narien avec I'Evolocumab :
Nicholls SJ et al. JAMA 2016 :
online le 15/11/2016) puis cli-
niques (FOURIER, avec Evolo-
cumab) sont venues étayer les
données biologiques.

Le dernier venu est I'Inclisiran,
qui agit au niveau transcrip-
tionnel nucléaire sur la syn-
thése de PCSK9:en 2 a 3 injec-
tions annuelles, l'effet est le
méme qu’avec les anti-PCSK9,
dont l'espérance de vie com-
merciale pourrait fortement
rétrécir si ce produit ne décoit
pas (Ray KK et coll. N Engl J
Med 2017 ; 376 : 1430-40).

Ainsi, le tableau est en place,
et l'essai ODISSEY clinical out-
comes est en cours pour tester
I'Alirocumab en post-SCA sur
18000 patients (Schwartz GG
et al. Am Heart J 2014).
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Le clinicien, prenant en charge
des diabétiques, par définition
des patients vasculaires, dis-
pose d’approches de plus en
plus efficaces pour assurer un
bon pronostic.

B - Les enseignements pra-
tiques en Diabétologie ont
été traités par le Pr Samy Ha-
djadj (Poitiers), qui a présenté :
« EMPA-REG outcomes : trop
beau pour étre vrai ? »

Cet essai a permis de montrer
l'efficacité de l'empagliflozine
sur les MACE : réduction de
14% (p = 0.0382) a 48 mois,
les deux doses testées (10 et
25 mg) confondues (p = NS en
les séparant). Mais comment
expliquer la corrélation (cau-
sale ?) entre empagliflozine et
événements CV ?

*la corrélation est statistique-
ment significative

*en détaillant, les déces CV
sont le plus fortement impac-
tés : RR 0.62, p < 0.0001) ; les
IDM non mortels ne le sont pas
(RR0.87, p=0.2189) et les AVC
vont plutét dans le mauvais
sens (RR = 1.24, p = 0.1638),
ce qui est surprenant pour un
hypotenseur ! En effet cet pro-
duit a un effet diurétique, donc
efficacement hypotenseur !
*en analysant les sous-
groupes, on observe des inte-
ractions significatives :

- l'effet est bénéfique apres 65
ans, pas avant (p d'interaction
=0.01) -en fonction de 'HbA1c
! Le produit est plus efficace en
cas d'HbA1c < 8.5% (p d'inte-
raction =0.01),

- il existe donc une anomalie
d’homogénéité,

*mais pour l'insuffisance car-
diaque, tous les critéres favo-
risent I'empagliflozine (EHJ
2016;37:1526-34)

Quid de leffet temps-dépen-
dant ? Pour les MACE, il est
homogene, les courbes se
séparent, ne se croisent plus
; pour les déces CV, l'effet est
tres ample, précoce, sensible
dés le 3e mois, et s'lamplifie par
la suite (HR 0.62, p < 0.0001).
Comparativement, ce bénéfice
n'est « que » de 22% (p=0.007)
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sous liraglutide (essai LEA-
DER). Cet effet bénéfique se re-
trouve pour la mortalité toutes
causes, avec un HR a 0.68 (p <
0.0001), avec des courbes qui
divergent au cours du temps.
Mais le critére le plus ample est
I'admission pour insuffisance
cardiaque, qui recule immédia-
tement, le bénéfice persistant
au cours des 48 mois de l'essai
: HR 0.65, (p = 0.0017). A titre
de comparaison, dans PARA-
DIGM-HF, le bénéfice lié a I'as-
sociation  sacubitrilvalsartan
n'est que de 21% [ce qui parait
déja beaucoup, s'agissant de
patients stables, bien traités
et peu symptomatiques, mais
comparaison n'est pas raison
: placer sous un puissant diu-
rétique des insuffisants car-
diaques non diagnostiqués et
non traités comme tels peut
étre utile ]

Le bénéfice glycémique et
pondéral ne parait pas dé-
pendre de la dose dempagli-
flozine (10 ou 25 mg/j) ce qui
peut paraitre anodin, lié a un
plafonnement des effets biolo-
giques déja au maximum avec
10 mg/j.

Ainsi, les effets hémodyna-
miques ne paraissent pas ex-
pliquer la rapidité du bénéfice
; quen est-il des effets rénaux
? On sait que le risque CV aug-
mente fortement avec l'alté-
ration de la fonction rénale.
Lempagliflozine préserve la
fonction rénale, sans qu'on
sache comment.

Conclusion du Pr Hadjadj sur
I'empagliflozine

*pas de modification de l'avis
de la commission de transpa-
rence (reste 'AMM du diabéte),
*on attend les résultats des
essais CANVAS et CANVAS-R
(ADA 2017) et DECLARE (2018
?7) *CANVAS, portant sur les
amputations distales, n'a don-
né lieu a aucune communica-
tion jusqu'a présent,

*effet rénal important,
*concordance des messages/
attitudes indispensable.

Notre avis : le Pr Hadjadj a fait
une belle démonstration, mais
est-elle contextuelle ? Ne fait-
0N pas un mauvais proces a ce
produit ? Lempagliflozine est
un glycosurique efficace, et ce
faisant, un diurétique puissant
; pas étonnant quelle réduise
l'incidence de linsuffisance car-
diaque, la pression artérielle ! On
se pose pourtant des questions
sur l'absence d'effet bénéfique
sur les AVC. On sait depuis qu'on
traite I'HTA que la réduction de
PA, méme/surtout importante,
bénéficie au risque d'AVC. Idi,
c'est presque le contraire et
aucune explication ! Si cela pas-
sait par la viscosité sanguine, on
pourrait s'attendre a un signal
négatif sur les SCA aussi, mais ce
n'est pas le cas!

Mais en remontant en arriere
au début des IEC, par exemple,
vers la fin des années 1970, on
les réservait aux HTA a rénine
élevée, surtout sans sténose
artérielle rénale, l'indication de
l'insuffisance cardiaque, de 'HTA
banale a rénine basse, tout cela
n'‘était pas du tout envisagé, et
pourtant, depuis tout a changé.
Rappelons aussi que les béta-
bloguants étaient contre-indi-
qués en cas dinsuffisance car-
diaque, mais aussi de diabéte,
ils étaient accusés de « masquer
» les symptomes d’hypoglycé-
mie...

Au fil de l'expérience clinique et
des essais, tout cela a changé. Le
PrHadjadj ne peut bien entendu
présenter que les éléments dis-
ponibles aujourd’hui, mais sen
servir pour rejeter des données
issues d'essais clinques, est-
ce raisonnable ? Comparer les
patients de PARADIGM-HF et
d’EMPA REG, est-ce raisonnable
? Comparer les résultats de
HOPE et d’EMPA REG est-ce rai-
sonnable ?

Acceptons que des questions
restent posées sur I'empagliflo-
zine, qui seront éclaircies (ou
non) par d'autres essais, et fai-
sons profiter (prudemment) les
patients des bénéfices du trai-
tement!
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Le Mardi 30 Mai 2017

Dés 9 h, sous la présidence de
JY Le Heuzey (Paris), ont été
traitées « Les grandes études
2016-2017 »

Le Pr Charbonnel a traité : « le
point de vue du diabétologue »
Les essais dits de sécurité ont
évalué les agents antidiabé-
tiques surtout au plan CV, pour
une méme efficacité glycé-
mique,

*les sulfamides ont été trouvés
déléteres de longue date, et les
preuves n'ont cessé de s'accu-
muler,

*neutres :

- la piglitazone (essais ProActive
et IRIS) : bénéfice sur les MACE
mais sur-risque de symptomes
d'insuffisance cardiaque [NDLR :
sans impact sur la mortalité],

- les iDPP-4 : essais SAVOR, EXA-
MINE, TECOS (sauf pour la saxa-
gliptine qui induit un sur-risque
d'insuffisance cardiaque),

- ORIGIN : pour linsuline glar-
gine,

- agoniste GLP-1 a effet court :
essai ELIXA sur lixisenatide.

*les bénéfiques :

- iSGLT2 empagliflozine : essai
EMPA-REG -agonistes GLP-1
. liraglutide et semaglutide :
essais LEADER et SUSTAIN - 6
Des études de sécurité sont en
cours : *iSGLT2 : canagliflozine,
dapagliflozine, ertugliflozine : a
la recherche d'un effet de classe,
*agonistes GLP-1 : dulaglutide et
exenatide, recherche d'un effet
classe pour les aGLP-1 a longue
durée d'action,

*pas de « nouvelle » classe en
cours d'évaluation.

Quelques autres essais posant
une question spécifique :
*STENO-2 et ADDITION : béné-
fice de la prise en charge inten-
sive et multifactorielle sur le trai-
tement « standard »,

*DIGAMI-2 : neutralité de linsu-
line dans le post-IDM,

*HEART-2 : insuline prandiale vs
basale : pas de différence,
*RECORD : rosiglitazone vs. sul-
famide + metformine : pas de
différence,

*BARI-2D : traitement insulino-
sensibilisant vs. insuline/sulfa-
mides : pas de différence,
*LOOK AHEAD : régles d’hygiene
de vie intensifiées vs. conseils
simples : pas de bénéfice.

Ainsi, en 2017, on peut prendre
le temps de la syntheése, sur plus
de 20 essais de morbi-mortalité
: les questions suivantes ont été
posées et des réponses appor-
tées:

*un bon contréle glycémique
permet-il de réduire les compli-
cations microvasculaires ?

*et les complications CV (macro-
vasculaires, NDLR),

*les régles d’hygiéne de vie per-
mettent-elles de prévenir les
complications CV ? Peu/pas

*les sulfamides ont-ils une
bonne sécurité CV ? Sans doute
pas,

*les iDDP-4 ont-ils une bonne
sécurité CV ? oui, sauf la saxa-
gliptine,

*les agonistes du GLP-1 ont-ils
une bonne sécurité CV ? Voire
un bénéfice ? : oui pour ceux a
administration hebdomadaire
: perte de poids, réduction ten-
sionnelle, réduction modeste de
I'HbA1c: 0.4 point, pas de risque
hypoglycémique, semaglutide
supérieur a liraglutide, ce qui
rend l'effet de classe discutable
(sauf pour I'absence deffet délé-
tére),

*les iSGLT2 ont-ils une bonne
sécurité CV ? Voire un bénéfice ?
Oui, mais hétérogéne suivant les
critéres (cf Pr Hadjadj).

La question du bon controle
glycémique : études UKPDS,
ACCORD, ADVANCE, VADT : l'ef-
fet bénéfique sur les complica-
tions microvasculaires est confir-
mé ! ACCORD sur la rétinopathie
diabétique : RR du contréle strict
0.42.

La méta-analyse des 4 essais
Cités:

*critere rénal : HR 0.80 pour
le traitement plus intensif vs.
moins intensif,

¥critere rétinien : HR 0.87 (juste
significatif),
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*critere de la neuropathie : HR
0.98 (NS) Lessai ADVANCE a ana-
lysé les seuils d’'HbA1c pour les
événements microvasculaires et
le nadir est 6.5% (Diabetologia
2012 ; 55 : 636-43) ; au-dessus
de 6.5%, le risque augmente de
40% par point d'HbA1c, et l'as-
sociation de plusieurs criteres
microvasculaires se potentialise
et retentit sur les critéres macro-
vasculaires (MACE, insuffisance
cardiaque, mortalité CV).

La question 2 du bénéfice CV du
bon controle glycémique : dans
UKPDS, le bénéfice sest démas-
qué a trés long terme : -16%
d’'IDM a 10 ans ! Dans ADVANCE,
pas de bénéfice ; en méta-ana-
lyse des 4 études d'intervention
disponibles (Diabetologia 2009 ;
52:2288-98), le RRressort a 1.04,
en défaveur du traitement inten-
sif, surtout « porté » par l'effet
délétere observé dans ACCORD
(RR 1.22, significatif), donc hété-
rogénéité. Le message, surtout
issu d’ACCORD, est de ne pas en-
tasser les traitements, surtout a
potentiel hypoglycémique. Mais
en fon de compte, la réponse est
oui, probablement, a condition
de savoir attendre (au moins 5
ans, avec un niveau de preuve
faible).

Quant aux regles de vie, méme
sur une longue période, pas de
preuves de bénéfice, globale-
ment, toutefois (en analyse post-
hoc de Look AHEAD, une perte
de 10% du poids et/ou une
augmentation de la forme de 2
METs au cours de la 1ére année
a permis une réduction de 20%
des MACE.

Ainsi, la survenue de nou-
veaux traitements permet
d’entrevoir a la fois une prise
en charge plus efficace de la
dysglycémie et un effet géné-
ral et CV bénéfique.
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