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Guillaume BONNET
Président du CCF

La période actuelle est inédite. 
En tant que jeunes en formation, soignants de première ligne, nous avons été impactés au  
sens premier du terme : mobilisation dans des unités COVID, surmenage des équipes  
médicales, isolement social, mise entre parenthèses d’une partie de la vie étudiante/associative  
des internes, difficultés de se projeter dans l’avenir, frein à la mise en place d’inter-CHU, 
annulation de mobilités à l’étranger… Cette situation nous rappelle plus que jamais à l’essentiel  : 
l’esprit de groupe, la solidarité, le partage. 

Cette période est difficile et le besoin de lien semble ne jamais avoir été aussi fort. Plus 
de 10,000 personnes (jeunes et moins jeunes) nous ont rejoint sur les réseaux sociaux. Les 
rassemblements numériques au travers d’évènements marquants ont rassemblé nombreux 
cardiologues avides de partage, de savoir et d’échanges.

En effet, la communication a été notre premier moyen d’expression face à cette crise. Une 
grande mobilisation a permis la mise en ligne de contenus actualisés, gratuitement accessibles 
sur Cardio-online comme par exemple la guideline européenne sur la COVID intégralement 
traduite. 

La recherche a elle aussi, été notre façon de lutter contre l’inconnue que représentait la prise 
en charge de la COVID. Grâce au soutien de la SFC, nous avons réussi à construire une base de 
données multicentrique de 2,800 patients atteints de la COVID (CCF-COVID). De nombreuses 
publications en découlent mettant en avant tous les jeunes. Grâce à un esprit d’open science, 
cette base a donné naissance à de nombreuses collaborations prestigieuses pour un groupe 
jeune. 

Nous continuons à rester auprès de vous dans les moments difficiles, face à vos difficultés  
du quotidien, face à vos interrogations concernant la mise en application de la réforme. Nous 
restons à votre écoute au travers d’un mail dédié (unionjeunescardios@gmail.com) et d’un lien  
direct avec l’ISNI (InterSyndicale Nationale des Internes). 

Toute l’équipe se joint à moi pour vous apporter la force nécessaire dans cette période. 

Bonne lecture à tous.
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ÉTUDES DU CCF

« Le CCF en temps de 
COVID-19 : une expérience 
de recherche unique »

Le Journal du CCF N° 132

Auteurs 

Antonin TRIMAILLE
Interne au CHU de Strasbourg

En décembre 2019, la Chine puis le monde ont découvert un nouveau coronavirus appelé 
severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2). Ce dernier a été à l’origine 
d’une épidémie de pneumopathies associées à des manifestations extra-respiratoires  : la 
coronavirus disease 2019 (COVID-19). L’impact de la pandémie a été global et considérable. 
Dès les débuts de l’épidémie en France, l’équipe du Collège des Cardiologues en Formation 
(CCF) a rassemblé ses forces afin de tenter d’apporter des données pour améliorer la 
compréhension de cette nouvelle maladie infectieuse. Retour sur une aventure collective de 
plusieurs mois.

Orianne WEIZMAN
Interne au CHU de Nancy

Dr Guillaume BONNET
CHU de Bordeaux

Nous sommes le samedi 4 avril 2020. La 
France est confinée depuis plus de 15 jours 
et le pic de ce que l’on appelle désormais 
la première vague est atteint. L’ensemble 
des personnels de santé est impliqué jour 
et nuit dans la lutte contre l’épidémie.  
Parmi eux, les jeunes cardiologues sont en 
première ligne, redéployés dans des uni-
tés de Réanimation ou postés dans un des 
nombreux services de Cardiologie trans-
formés en unité conventionnelle prenant 

en charge des patients atteints de la  
COVID-19. En parallèle de cette implication 
dans les soins des patients, le groupe du 
CCF se réunit lors d’une réunion de bureau 
virtuel (Figure 1) pour faire le point sur la si-
tuation et discuter notamment de la revue 
de littérature sur la COVID. Très impactés 
par la crise COVID, les représentants de 
l’EST et de l’Île-de-France proposent de  
lancer un projet de recherche spécifique-
ment dédié à la COVID-19.

Figure 1. Première réunion de recherche au cours d’un bureau virtuel du CCF le samedi 4 avril 2020.
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Les premières grandes séries publiées sur les popu-
lations chinoises (1–3) ont permis d’esquisser les ca-
ractéristiques des patients à risque de développer 
des formes sévères de la maladie. On commence 
également à mieux comprendre que le virus, mal-
gré un tropisme respiratoire, entraîne également des 
conséquences extra-pulmonaires significatives (4). 
Parmi elles, les conséquences cardiovasculaires de la  
COVID-19 ne sont pas rares et incluent notamment les 
thromboses veineuses et artérielles, les myocardites 
et péricardites ainsi que les aggravations de comor-
bidités cardiovasculaires préexistantes comme l’insuf-
fisance cardiaque (5). L’idée était donc de mener une 
étude observationnelle rétrospective en constituant 
une base de données incluant des patients hospitali-
sés pour COVID-19 dans plusieurs centres français en 
s’appuyant sur le maillage territorial du CCF. L’objectif 
est alors de proposer des données épidémiologiques 
françaises sur la COVID-19 : description des patients 
hospitalisés, recherche de facteurs de risque de  
développer une forme sévère nécessitant un transfert  
en réanimation ou menant au décès intra-hospitalier, 
description des traitements utilisés en pratique. A ce 
moment, l’objectif est d’inclure 100 patients répartis 
dans 5 à 10 centres. Un appel à volontaires est lancé 
auprès des jeunes cardiologues. La Société Française 
de Cardiologie (SFC) par le biais de son président, le 
Professeur Ariel Cohen, apporte son soutien à l’initia-
tive. La cellule recherche de la SFC permet la mise en 
place de l’étude. L’aventure est lancée et le premier 
patient est inclus le 9 avril. Très vite, tout le monde se 
mobilise et se crée une incroyable dynamique de re-
cherche et de solidarité pour collecter les données. 
Un petit noyau de motivés se forme pour coordonner 
l’étude, mettre en place l’eCRF, assurer le contrôle 
qualité des données.

En 12 jours, ce sont 2878 patients provenant de 23 
centres qui ont été inclus dans la base Critical France 
(CCF) : plus de 240 patients par jour inclus par plus 
de cinquante jeunes ayant participé au projet ! A l’is-
sue des 12 jours d’inclusion, les analyses statistiques 
sont menées, une lecture fine de la littérature exis-
tante est effectuée et la rédaction d’un premier article 
commence. Ce dernier décrit l’élaboration d’un score 
permettant d’estimer la probabilité pour un patient 
hospitalisé en service conventionnel pour COVID-19, 
d’être transféré en Réanimation ou de décéder en 
cours d’hospitalisation, cela en se basant sur différents 
critères à l’admission (âge, sexe, paramètres vitaux,  
variables biologiques collectées à l’admission). Ce  
travail sera soumis à une revue internationale avec co-
mité de lecture, le 30 avril soit moins de 3 semaines 
après l’inclusion du premier patient. 

Fort de ce premier succès, l’idée d’un travail axé plus 
spécifiquement sur les embolies pulmonaires au cours 
de la COVID-19 est avancée. D’après les données de  
la base CCF, la survenue d’une embolie pulmonaire  
au cours de la COVID-19 n’est pas rare puisqu’elle est 
retrouvée chez 8.3 % des patients. De plus, les détermi-
nants étiologiques ne semblent pas être ceux habituel-
lement rencontrés dans cette pathologie comme des 
antécédents de pathologie néoplasique ou de maladie 
veineuse thrombœmbolique. Une analyse multivariée 
permet de retrouver plusieurs facteurs indépendam-
ment associés à la survenue d’une embolie pulmonaire 
au cours de l’hospitalisation pour COVID-19 : l’inten-
sité de l’inflammation telle que mesurée par le taux 
de C-Reactive Protein (CRP) ainsi que le délai entre le 
premier symptôme de COVID-19 et l’hospitalisation. 
Au contraire, la prise d’une anticoagulation curative 
au long cours avant l’hospitalisation (pour une autre 
indication comme une fibrillation atriale ou la présence 
d’une valve cardiaque mécanique) ainsi que l’admi-
nistration d’une anticoagulation préventive en cours 
d’hospitalisation, sont associées à une diminution de 
l’incidence de l’embolie pulmonaire. Ces données, en-
core jamais publiées sur une population aussi impor-
tante, font l’objet d’un article publié dans l’European 
Heart Journal dès le mois de juillet 2020 (6).

L’histoire ne s’arrête pas là ! Dans une volonté de par-
tage des données et d’open science à un moment si 
important dans la compréhension de la physiopatholo-
gie et l’amélioration de la prise en charge d’une nou-
velle maladie, le CCF tisse des partenariats avec diffé-
rentes équipes :

•	 L’équipe de Néphrologie et Transplantation Ré-
nale de l’hôpital Necker à Paris : les données 
concernant les patients transplantés d’organe  
solide, en particulier du fait de leur traitement im-
munosuppresseur étaient contradictoires concer-
nant le risque d’infection à COVID-19 et celui de 
développer une forme plus sévère. Via un score 
de propension comparant les patients de la base 
CCF à des patients transplantés rénaux, nous 
avons montré que le fait d’être transplanté rénal 
n’est pas un facteur de risque de forme sévère de  
COVID-19 ou de mortalité au décours d’une  
infection COVID. Ce travail a fait l’objet d’un  
article publié dans l’American Journal of Transplan-
tation en novembre 2020 (7).

•	 L’équipe de Diabétologie de l’hôpital Bichat à  
Paris : dès le début de l’épidémie, plusieurs séries 
descriptives semblaient être en faveur d’un effet 
néfaste d’un antécédent de diabète sur le risque 
de développer une forme sévère de COVID-19.  

ÉTUDES DU CCF
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Via une analyse statistique utilisant un score de 
propension, les données de la base CCF ne re-
trouvent pas d’effet pronostique du diabète sur le 
risque de formes sévères de la COVID-19. Ce tra-
vail a été publié dans Diabetes and Metabolism en 
décembre 2020 (8) ;

•	 L’équipe d’Hématologie-Hémostase de l’Hôpital 
Européen Georges Pompidou à Paris : Les anomalies  
de la coagulation et la forte incidence d’événe-
ments thrombotiques au cours de la COVID-19 
ont été rapidement identifiées dès le début de la 
pandémie. En revanche, la gestion du traitement 
anticoagulant à la phase aiguë de la maladie n’est 
toujours pas complétement codifiée. Dans la base 
CCF, les patients avec traitement anticoagulant 
curatif présent avant l’admission à l’hôpital pour 
d’autres indications comme une fibrillation atriale 
ou la présence d’une valve cardiaque mécanique 
avaient un taux de transfert en Réanimation ou 
de décès intra-hospitalier plus faible que les pa-
tients qui ne bénéficiaient pas de ce traitement. 
Ces données sont en faveur de l’introduction la 
plus précoce possible d’une anticoagulation chez 
les patients atteints de COVID-19 afin de prévenir 
les conséquences de la coagulopathie et de l’en-
dothéliopathie secondaires à l’infection, avec le  
message de « earlier is better ». Ce travail a permis 
la rédaction d’un article publié en février 2021 dans 
le Journal of American Heart Association (9).

D’autres travaux ont pu être présentés dans certains 
congrès et sont actuellement en cours de soumission 
dans des revues internationales : 

•	 COVID-19 et femmes  : parmi les patients de la 
base CCF, les femmes étaient plus âgées que les 
hommes mais présentaient moins de facteurs de 
risque cardiovasculaires. De plus, le sexe féminin 
était associé à un risque plus faible de transfert 
en réanimation ou de décès intra-hospitalier, bien 
que la COVID-19 entraine une forte morbi-morta-
lité également parmi les femmes. Ce travail a été 
présenté par Orianne Weizman au congrès virtuel 
de l’European Society of Cardiology (ESC) en ses-
sion Late Breaking Science ainsi qu’aux Journées 
Européennes de la Société Française de Cardiolo-
gie (JESFC) ;

•	 COVID-19 et insuffisance cardiaque  : un antécé-
dent d’insuffisance cardiaque, retrouvé chez un 
peu plus de 1 patient sur 10 de la base CCF, était 
associé à un risque plus élevé d’intubation orotra-
chéale ou de décès en cours d’hospitalisation pour 
COVID-19. De plus, il semblait y avoir un impact 
particulièrement important de l’insuffisance car-
diaque à fraction d’éjection préservée au cours de 
la COVID-19. Ces données ont été présentées au 
congrès HFA Winter Meeting de l’ESC par Orianne 
Weizman ; 

•	 COVID-19 et jeunes : les patients de la base CCF 
âgés de moins de 45 ans présentaient significative-
ment moins de facteurs de risque cardiovasculaire, 
à l’exception de l’obésité, en particulier morbide, 
qui était plus fréquente chez les jeunes. De plus, 
bien que moins souvent transférés en réanima-
tion ou décédés en cours d’hospitalisation, les 
patients de moins de 45 ans ont présenté signifi-
cativement plus de pathologies cardiovasculaires 
de type inflammatoire (péricardite et myocardite). 
Il n’y avait en revanche pas de taux augmenté de 
pathologie thrombotique (embolie pulmonaire, in-
farctus du myocarde, accident vasculaire cérébral 
ischémique) dans cette population, et un taux plus 
faible d’insuffisance cardiaque aigue. Cette étude 
a été présentée par Antonin Trimaille aux JESFC.

•	 D’autres travaux issus de la base CCF sont en cours 
de soumission dans des revues internationales, en 
cours de rédaction. D’ores et déjà, l’énorme travail 
accompli a permis d’apporter de solides données 
sur un large échantillon de patients français at-
teints de COVID-19. Cette aventure collective a pu 
voir le jour grâce à une équipe de jeunes cardiolo-
gues motivés, soutenue dès le premier jour et tout 
au long de ce parcours par la Société Française 
de Cardiologie. Les partenariats noués auprès 
d’autres équipes ont permis d’ouvrir le champ à 
d’autres thématiques et de renforcer la méthodo-
logie et donc les enseignements de la base CCF. 
Le Tableau 1 présente les investigateurs de l’étude 
CCF ayant inclus les 2878 patients dans la base, 
sans qui rien n’aurait été possible, et la Figure 2 
présente les 23 centres ayant inclus des patients. 
La force d’un collectif nous a permis de mener 
cette incroyable aventure de recherche.

ÉTUDES DU CCF
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Figure 2. Centres ayant inclus des patients dans la base CCF.

Fort de cette expérience, une deuxième base de données se focalisant sur les STEMI au cours de la période du 
confinement a été structurée à l’initiative du groupe des jeunes, en partenariat avec le groupe interventionnel du 
GACI de la SFC, et le soutien de son président de groupe, le Professeur Guillaume Cayla. Ce nouvel élan est porté 
par plus d’une centaine de cardiologues interventionnels répartis sur 65 centres inclueurs français. 

Cette crise nous aura permis de nous rappeler que nous sommes toujours plus forts ensemble, solidaires, unis et 
complémentaires les uns avec les autres. D’autres aventures suivront et vous êtes les bienvenus.

Nb : Pour rappel, les bases de données du CCF sont toujours accessibles et disponibles dans un esprit d’open 
science, pour toute analyse ou nouveau travail de recherche.

Tableau 1. Investigateurs de l’étude CCF COVID-19.

ATTOU Sabir, AUBRY Matthieu, BAGDADI Imane, BARBIN Eva, BARNAUD Clément, BENABOU Léa, 
BENMANSOUR Othmane, BONNET Guillaume, BOTHOREL Léa, BOUCHOT Océane, BOUFOULA Inès,  
CELLIER Joffrey, CHABBI Chaïma, CHAN Camille, CHAUMONT Corentin, CHAVIGNIER Diane, CHEMALY Pascale,  
COHEN Ariel, CUGNEY Erwan, DARMON Arthur, DELMOTTE DELSARTE Laura, DENEY Antoine,  
DOCQ Clémence, DOUAIR Amine, DUCEAU Baptiste, EZZOUHAIRI Nacim, FAUVEL Charles, FRAIX Antoine, 
GAUTIER Alexandre, GENESTE Laura, GIORDANO Gauthier, GODEAU Guillaume, GUILLEMINOT Pierre,  
KARSENTY Clément, LEBLON Thiphaine, LEBOURDON Romane, LEVASSEUR Thomas, MA Iris,  
MARSOU Wassima, MASSIN Michaël, MECHERI Yasmine, MEVELEC Marine, MIKA Delphine, NOIRCLERC PACE 
Nathalie, PANAGIDES Vassili, PASTIER Julie, PERIN Benjamin, PEZEL Théo, POMMIER Thibaut, RIBEYROLLES 
Sophie, SAGNARD Audrey, SUTTER Willy, TRIMAILLE Antonin, WALDMANN Victor, WEIZMAN Orianne, 
YVOREL Cédric, ZAKINE Cyril.

Références
1.	 Guan W-J, et al. Clinical Characteristics of Coronavirus Disease 2019 in China. N Engl J Med 2020. 
2.	 Huang C, et al. Clinical features of patients infected with 2019 novel coronavirus in Wuhan, China. Lancet 2020;395:497–506. 
3.	 Wang D, et al. Clinical Characteristics of 138 Hospitalized Patients With 2019 Novel Coronavirus-Infected Pneumonia in Wuhan, China. 

JAMA 2020. 
4.	 Gupta A, et al. Extrapulmonary manifestations of COVID-19. Nat Med 2020;26:1017–32. 
5.	 Guzik TJ, et al. COVID-19 and the cardiovascular system: implications for risk assessment, diagnosis, and treatment options. Cardiovasc 

Res 2020. 
6.	 Fauvel C, et al. Pulmonary embolism in COVID-19 patients: a French multicentre cohort study. Eur Heart J 2020;41:3058–68. 
7.	 Chavarot N, et al. COVID-19 severity in kidney transplant recipients is similar to nontransplant patients with similar comorbidities. Am J 

Transplant 2020. 
8.	 Sutter W, et al. Association of diabetes and outcomes in patients with COVID-19: Propensity score-matched analyses from a French 

retrospective cohort. Diabetes Metab 2020;101222. 
9.	 Chocron R, et al. Anticoagulation prior to hospitalization is a potential protective factor for COVID-19: insight from a French multicenter 
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RYTHMOLOGIE

Tout ce que vous avez 
toujours voulu savoir 
pour comprendre une 
carte d’activation 3D en 
électrophysiologie

Le Journal du CCF N° 136

Auteur

Relecteur

Karim BENALI
Cardiologue au CHU de 
Saint-Etienne

Depuis plus d’une dizaine d’années, la cartographie électro-anatomique a pris une place 
prépondérante dans le traitement par ablation des arythmies cardiaques (1). Ces systèmes 
présentent 3 principales fonctionnalités : 
•	 La navigation non-fluoroscopique permettant une modélisation en 3 dimensions de 

la cavité cardiaque explorée. Une localisation précise des cathéters d’électrophysiolo-
gie utilisés durant la procédure est possible, limitant considérablement la quantité de 
fluoroscopie durant les gestes (2).

•	 La création de « carte de voltage » traduisant par un code couleur, l’amplitude de 
voltage des différents potentiels enregistrés à la surface de la cavité. Les zones élec-
triquement saines, les zones de bas voltage ainsi que les zones cicatricielles peuvent 
ainsi être délimitées afin de mieux définir le substrat sous-jacent. 

•	 Enfin, la réalisation de « carte d’activation » qui renseignent sur la séquence d’activation 
électrique de la cavité explorée.

Ces dernières ont révolutionné la compréhension et la prise en charge des arythmies 
complexes (3). Quelques principes et éléments de base sont nécessaires à l’interprétation 
de ces cartes toujours plus élégantes mais aussi plus complexes…

Dr Raphaël MARTINS
MCU-PH de rythmologie 
au CHU de Rennes

Messages clés
•	 Les systèmes de cartographie électro-anatomique permettent de modéliser une  

cavité cardiaque en 3D, de localiser des cathéters et de représenter des cartes de 
voltage et d’activation.

•	 Une carte d’activation est construite grâce à l’addition des Local Activation Time (LAT) 
des différents points acquis par le cathéter. Pour établir ces LAT, une référence de 
temps claire et stable est choisie.

•	 Chaque point est codé à l’aide d’une échelle couleur représentant les LAT, du plus 
précoce au plus tardif : rouge -> orange -> jaune -> vert -> bleu -> violet.

•	 Le pattern d’activation renseigne sur le mécanisme de l’arythmie en présence.

•	 Les tachycardies focales ont un pattern centrifuge. La zone rouge représente la zone la 
plus précoce enregistrée, et indique la zone à traiter.

•	 Les tachycardies par réentrée ont un pattern d’activation caractérisé par la présence 
d’une zone de Early Meets Late (collision précoce/tardif), qui ne dépend que de la 
référence choisie et de la fenêtre d’étude.

Malgré le développement exponentiel des systèmes de cartographie, les manœuvres 
électrophysiologiques gardent toute leur place dans la palette diagnostique.
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Principe d’annotation de l’activation
La réalisation d’une carte d’activation a pour principe 
d’attribuer une valeur de temps d’activation local 
(LAT  : Local Activation Time) à chaque point acquis 
par le cathéter de cartographie. Le LAT des différents 
points sont établis en fonction d’une référence 
choisie arbitrairement avant l’étude et qui représente 
le LAT=0ms. Ce temps d’activation de référence peut 
être défini, soit sur une dérivation ECG classique, soit 
sur un électrogramme intracardiaque enregistré par un 
cathéter ayant une position stable. Durant l’étude, le 
cathéter de cartographie est déplacé par l’opérateur 
et enregistre des points dans différentes zones de la 
cavité. A chaque point est attribué une valeur de LAT 
en millisecondes, pouvant être positive ou négative 
en fonction de son timing par rapport à la référence 
établie (Figure 1). 

Initialement réalisée manuellement en «  point par 
point  », l’annotation des LAT est depuis plusieurs 
années, confiée au logiciel de cartographie qui annote 
automatiquement des centaines de points par minute. 
Afin de faciliter la visualisation et l’interprétation de ces 
centaines voire milliers de LAT, les données vont être 
codées sur la carte 3D à l’aide d’une échelle de couleur. 
Par convention, les points activés les plus précocement 
par rapport à la référence sont représentés en rouge 
et les points les plus tardifs en violet. Entre les deux,  
les LAT se répartissent sur un dégradé de couleur 

allant du plus précoce au plus tardif : rouge -> orange  
-> jaune -> vert -> bleu -> violet (Figure 2). La carte 
d’activation représente la séquence d’activation du 
rythme durant lequel les points ont été acquis. Celle-ci 
doit donc être réalisée durant la tachycardie cible, ou 
après l’avoir redéclenché en cas d’arrêt. La séquence 
d’activation visualisée à l’aide du code couleur sera le 
reflet direct du mécanisme de l’arythmie. De manière 
simplifiée, deux motifs principaux d’activation sont à 
différencier  : celui des arythmies de type focal, celui 
des réentrées.

Motif d’activation focale
C’est le cas lors du mapping des TA focales, des TV/
ESV d’origine focale mais aussi lors du mapping des 
oreillettes en rythme sinusal. Le but dans une arythmie 
de mécanisme focal est de localiser le foyer d’origine 
de l’activité électrique. Ce site correspondra aux points 
qui ont été annotés le plus précocement, par rapport 
à notre référence, et qui seront par conséquent codés 
en rouge. 

Compte-tenu de la dispersion centrifuge de l’activité 
électrique dans une arythmie focale, cette zone rouge 
sera entourée d’un dégradé de couleur jusqu’aux 
points avec les LAT les plus tardifs enregistrés. Le 
pattern de la carte d’activation prend donc classique-
ment un aspect de cocarde avec une zone centrale 
rouge entourée d’un dégradé de couleurs (Figure 3). 

Figure 1 : Principe d’annotation des LAT (Local Activation Time). 
La dérivation défilant sur la piste du haut sert de référence durant l’exploration. 
Sur celle-ci est établi un point de LAT référence (LAT=0ms). Les potentiels 
enregistrés à différents points de la cavité par le cathéter de cartographie 
(pistes du bas) seront ensuite annotés en timing par rapport à cette référence.

Figure 2 : Principe de création d’une carte d’activation (exemple d’une 
tachycardie atriale focale naissant près de la VCS). 
Le point avec le LAT le plus précoce enregistré sera codé en rouge et le plus 
tardif en violet. Entre les deux les couleurs des points sont distribuées sur un 
dégradé de couleur selon la valeur du LAT. NB : Ici la référence est prise sur 
un des dipôles d’un cathéter stable placé dans le sinus coronaire.
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Il est important de comprendre que dans les tachycar-
dies d’origine focale, les LAT enregistrés ne recouvrent 
pas l’entièreté du cycle de la tachycardie. Il existe en 
effet, une période diastolique de « silence électrique » 
dans la cavité, durant laquelle aucune zone n’est acti-
vée en attendant le départ du prochain influx. La zone 
cible de l’ablation dans les arythmies focales sera si-
tuée dans la zone rouge repérant le foyer d’origine. Le 
mapping s’attachera donc à explorer au mieux cette 
zone, en multipliant la prise de points, afin de trouver 
les LAT les plus précoces pour augmenter la précision 
et l’efficacité des tirs.

Motif d’activation de réentrée
L’objectif principal de la carte d’activation dans les 
réentrées est de définir les différentes zones participant 
au circuit, et si possible d’identifier l’isthme critique de 
la tachycardie (zone de ralentissement permettant le 
maintien de la réentrée). Par définition, dans les réen-
trées, il existe à tout moment du cycle de la tachycar-
die une zone du circuit en cours de dépolarisation. 
Contrairement aux tachycardies d’origine focale, l’acti-
vité électrique enregistrée recouvre l’entièreté du cycle 
sans période de « silence électrique ». L’activité étant 
continue avec un retour du circuit à son point de dé-
part, on constatera sur la carte que les points avec les 

LAT les plus tardifs seront accolés à ceux avec les LAT 
les plus précoces. Cette zone de contact entre la zone 
rouge précoce et violette tardive est parfois appelée 
«  zone de Early meets late  » (correspondant grossiè-
rement au moment où « la tête du circuit rencontre la 
queue  ») (Figure 4). Cependant, il est très important 
de comprendre que dans le cadre d’une réentrée, la 
localisation des points enregistrés en rouge ne dépend 
en réalité que de la référence choisie initialement et de 
la fenêtre d’étude qui l’entoure. L’activité étant conti-
nue sur la totalité du cycle de la tachycardie, il est  
impossible de définir objectivement un début et/ou 
une fin, les termes « précoce » et « tardif » deviennent 
en quelque sorte inadaptés. En effet, la localisation 
de la zone rouge pourrait être modifiée à volonté en 
déplaçant notre référence ou les bornes de la fenêtre 
d’observation (Figure 5). 

Cette zone de Early meets Late ne représente donc 
pas la zone à traiter. Son existence est simplement 
le témoin que l’on se trouve face à un mécanisme de 
réentrée et non une origine focale. Une fois le circuit 
de la réentrée décrypté, celle-ci pourra être traitée en 
créant une zone de bloc électrique sur son parcours. 

Figure 3 : Cartes d’activation d’une tachycardie atriale gauche focale. 
L’activation la plus précoce nait au-dessus de la partie antérieure de l’anneau mitral. La propagation centrifuge entoure ensuite la zone, avec à l’arrière, la veine 
pulmonaire inférieure gauche apparaissant comme une zone dépolarisée tardivement.



9Le Journal du CCF N° 13

RYTHMOLOGIE

Enfin, même si le développement des systèmes de 
cartographie a révolutionné la prise en charge des 
tachycardies complexes, les manœuvres électro-
physiologiques de base gardent leur place dans  
l’arsenal diagnostique. C’est le cas notamment de la 
méthode de l’entraînement d’une réentrée (décrite 
par Waldo en 1977), qui est encore largement utilisée 
pour éclaircir certaines situations que même les cartes 
d’activation les plus précises ne démêlent pas (4, 5).

Le choix de cette zone d’ablation sera stratégique, se 
localisant soit sur une zone de passage obligatoire du 
circuit (l’isthme cavo-tricuspide pour le flutter droit, 
l’isthme mitrale postéro-latéral pour le flutter péri-mi-
tral...), soit directement sur l’isthme critique de la ta-
chycardie lorsque celui-ci a pu être mis en évidence 
(objectif principal dans les TV par réentrée). 

Pièges et limitations 
•	 Le choix de la référence est un des éléments clé du 

mapping. Celle-ci doit être précise et stable, sous 
peine de ne pas pouvoir exploiter les données ac-
quises.

•	 La tachycardie étudiée doit être hémodynami-
quement stable (problématique principale de la 
carte d’activation des TV). De plus, l’ensemble des 
points doivent être acquis durant le même rythme, 
en étant vigilant aux possibles modifications de la 
tachycardie durant l’étude.

Figure 4 : Schéma d’une carte d’activation de flutter droit typique. Le sens 
de propagation est ici anti-horaire. La zone enregistrée avec les points les 
plus tardifs (violet) est accolée à la zone avec les points les plus précoces 
(rouge) du fait d’une continuité de l’activité électrique sur l’ensemble du cycle 
de la tachycardie. Il s’agit de la zone de Early Meets Late qui confirme le 
mécanisme de réentrée.

•	 Des erreurs dans l’annotation d’un ou plusieurs 
points peuvent altérer l’ensemble de l’interpré-
tation. A l’heure du mapping haute-densité avec 
annotation automatique de centaines de points en 
quelques minutes, il est important de rester vigi-
lant aux LAT établies par le logiciel en réannotant 
les points erronés (artefacts).

•	 De même, si l’annotation en LAT d’un signal pur et 
biphasique ne pose en général pas de problème, 
localiser le début de l’activité locale pour des  
électrogrammes fractionnés est souvent plus pro-
blématique (pour le logiciel et l’opérateur).

•	 L’existence de zones de bloc préexistantes dans la  
cavité est à prendre en compte (antécédent d’abla-
tion, zones de fibroses…) car celles-ci peuvent 
conduire à des interprétations d’activation erronées 
(arythmie focale mimant un pattern de réentrée).

•	 Un mapping limité (une seule cavité) ou incomplet 
peut mener à des erreurs de localisation. Dans 
l’étude d’une arythmie focale, la zone rouge enre-
gistrée dans notre cavité peut n’être que le témoin 
d’une zone encore plus précoce dans la cavité 
adjacente.

Figure 5 : Carte d’activation d’un flutter atrial commun. 
On remarque une activité électrique réentrante, qui tourne dans le sens 
anti-horaire autour de la valve tricuspide. La zone de Early meets Late (rouge/
violet) est ici située sur la partie inféro-latérale de l’anneau tricuspide. Elle 
dépend uniquement de la référence choisie ou des bornes de la fenêtre 
d’observations utilisée.
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Partir en Mobilité 
recherche ou en Fellow à 
l’étranger : une véritable 
aventure avec ses joies 
et ses difficultés !
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Charles FAUVEL
Cardiologue, CHU de Rouen, 
actuellement en Master 2.

Beaucoup d’internes et/ou jeunes cardiologues se posent aujourd’hui la question de 
l’intérêt d’une mobilité ou d’un fellow à l’étranger, mais il existe peu de documentation 
sur le sujet ! Alors que Théo est depuis un an et demi aux Etats-Unis, au Johns Hopkins 
Hospital à Baltimore, où il réalise une mobilité de 2 ans en post-internat, il a accepté de 
partager son expérience et ses conseils pour les lecteurs du journal du CCF !

Donc tout d’abord un grand merci Théo pour avoir accepté de te prêter à l’exercice  ! 
Partant moi-même en mobilité aux Etats-Unis à la fin de l’année pour 1 an, j’ai plusieurs 
questions à te poser, qui je l’espère, éclaireront également nos lecteurs !

Théo PEZEL
Actuellement en mobilité 
recherche au Johns Hopkins 
Hospital, Baltimore

Interview de Théo Pezel, actuellement en mobilité 
aux États-Unis pour 2 ans, par Charles Fauvel qui 
s’apprête à partir à son tour en mobilité à l’étranger à 
la fin de l’année…

Alors tout d’abord, à qui 
s’adresse la mobilité ou le fellow 
à l’étranger ? 
L’envie de partir à l’étranger 
repose avant tout sur un désir très 
personnel de vouloir bouger, sortir 
de son environnement habituel, 
pour découvrir un autre monde, 
un autre mode de fonctionnement 
de la médecine. En effet, ce sera 
souvent l’occasion de connaître 
les joies de la vie à l’étranger, 
l’occasion de s’éveiller à une 
nouvelle culture et à une nouvelle 
façon de fonctionner, avec un 
esprit d’ouverture.
Globalement il y a deux grands types de pro-
fil de jeunes qui partent à l’étranger : 

•	 Tout d’abord, les jeunes intéressés pour 
faire un fellow technique (cardiologie 
interventionnelle, rythmologie, image-
rie d’expertise…) leur permettant alors 
de réaliser leur technique 100 % du 
temps, et d’améliorer ainsi, de façon 
rapide, leurs compétences. C’est aussi 
en pratique l’opportunité de continuer 
à se former efficacement lorsque l’on 

doit « attendre un an ou deux », avant 
d’obtenir un éventuel poste d’assistant 
ou de chef à l’hôpital. 

•	 La deuxième situation correspond au 
souhait de s’orienter vers une mobilité 
de recherche et donc de se consacrer 
plutôt à une réflexion autour de la mé-
thodologie des études cliniques, l’ana-
lyse statistique des données, la rédac-
tion d’un article scientifique. Ainsi, c’est 
une opportunité de connaître toutes 
les étapes de la recherche, allant du 
brainstorming d’équipe pour trouver la 
bonne question posée, jusqu’à la publi-
cation finale du manuscrit. 

Dans ma situation, je réalise une mobilité de 
recherche orientée sur l’imagerie cardiovas-
culaire multimodale. Le véritable intérêt de 
l’imagerie, par le fait qu’elle soit non inva-
sive, est qu’elle permet facilement d’explo-
rer les deux versants : faire de la recherche 
tout en apprenant et en s’améliorant tech-
niquement sur le plan de l’analyse des 
images ! C’est aussi pour cela que de plus 
en plus de jeunes partent à l’étranger pour 
travailler sur l’imagerie cardiovasculaire !
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Y a-t-il un « bon moment » pour faire sa 
mobilité et combien de temps doit-elle 
durer au minimum ? 
Il n’y a probablement pas de « moment  idéal » en soi 
pour faire sa mobilité, mais ce qui est souvent évoqué 
c’est de le faire le plus tôt possible lorsqu’on en a  
l’opportunité. En effet, plus on attend, et plus cela  
sera difficile du fait de la vie de famille, des obliga-
tions professionnelles sur nos centres... En suivant ces 
conseils, je suis parti immédiatement après l’internat 
car cela me permet de prendre du temps pour mieux 
apprendre l’imagerie cardiovasculaire et les bases de  
la recherche clinique. L’objectif étant de pouvoir mettre  
à profit ces connaissances dès mon retour en France, 
lors de mon clinicat à l’hôpital Lariboisière. De nom-
breux jeunes partent également après leur clinicat ou 
leur assistanat leur permettant alors de se perfection-
ner véritablement dans leur domaine d’expertise. Ces 
deux possibilités fonctionnent très bien et cela dépen-
dra de chacun !

La durée minimum d’un fellow ou d’une mobilité à 
l’étranger est d’un an. Mais il peut être intéressant, en 
fonction de vos projets professionnels et personnels, 
d’envisager une mobilité de deux ans ou plus. Initia-
lement c’est vrai que je pensais ne partir qu’une seule 
année. Cependant, après discussion avec l’équipe du 
laboratoire d’accueil du Pr Joao Lima, responsable de 
l’imagerie cardiovasculaire sur place, les projets qu’ils me 
proposaient en restant deux ans m’offraient l’opportunité 
de m’investir encore davantage, notamment sur des es-
sais cliniques prospectifs. Mais là encore, cela dépendra 
de vos envies et des options que l’on vous propose. 

Un an cela passe en effet très vite, alors n’hésitez pas 
à discuter directement avec l’équipe des opportuni-
tés possibles pour vous, sur un an ou sur deux ans. 
Il n’y a pas de règle, et l’essentiel c’est de vous faire 
plaisir et que cela semble cohérent pour vous et pour 
votre équipe française qui vous soutient. Si l’on prend 
l’exemple des fellows en cardiologie interventionnelle,  
il est fréquent qu’en une seule année, la formation 
porte uniquement sur l’aspect coronaire et l’angio-
plastie complexe ; alors qu’en partant deux ans, une  
formation sur le versant coronaire et sur le versant structu-
rel (TAVI, Mitraclip…) sera proposée. Mais encore une 
fois, cela dépend des centres ! 

Pourquoi as-tu choisi les USA ?  
Faut-il forcément quitter la France et/ou 
l’Europe ? 
Toutes les opportunités d’expérience à l’étranger sont 
bonnes à prendre : les États-Unis, le Canada, la Grande 
Bretagne ou même d’autres pays d’Europe ! Tu as par-
faitement raison, de nombreux jeunes cardios réalisent 
leur mobilité en France, permettant d’acquérir, à mon 
avis, un niveau de compétence équivalent. A mon sens, 
le véritable intérêt de partir à l’étranger est de pou-
voir sortir de sa zone de confort et d’échanger au sein 
d’une équipe internationale, mêlant les cultures, les 
façons de voir la vie, mais aussi la médecine. 

Le rapport à la cardiologie, à la technique ou encore à 
la recherche n’est pas le même partout dans le monde ! 
Loin de là ! Et le fait de voir comment la recherche et 
la cardiologie sont pensées aux États-Unis me permet  
de prendre du recul et de penser un peu différemment 
mon propre rapport à la médecine. Il y a « du plus » et 
« du moins bon » partout et c’est intéressant de pou-
voir comparer.

Attention seulement à une précaution importante, 
pour un jeune qui souhaiterait réaliser une formation 
interventionnelle, cela est possible au Canada ou dans 
certains pays en Europe. Cependant aux États-Unis, 
aucune convention n’existe et ainsi, on ne peut pas 
se former en coronarographie ou en rythmologie in-
terventionnelle. Cependant, comme je l’ai déjà men-
tionné avant, l’imagerie cardiaque permet facilement 
de contourner ce problème et tout en étant aux États-
Unis, de profiter de l’apprentissage des compétences 
techniques et de l’apprentissage en recherche clinique.

Le plus important pour savoir où partir est plutôt 
d’avoir un contact en France, d’un de vos chefs ou  
collègues qui peut vous recommander auprès d’une 
structure. C’est l’étape la plus importante pour que 
tout se passe bien une fois sur place ! N’hésitez pas 
à demander conseil et contact aux jeunes que vous 
connaissez qui sont partis récemment !

L’entrée du 
Johns Hopkins 
Hospital cet 
hiver… avec des 
températures 
jusqu’à -20°C !
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Pour partir à l’étranger, est-ce qu’être 
« fluent » en anglais avant le départ 
est nécessaire ? Pas trop difficile de 
« s’acclimater » ? 
Hahahahhaha  !!! C’est une excellente question. Pour 
tout te dire, avant de partir, mon niveau d’anglais était 
plus que moyen… et c’était effectivement pour moi 
une source d’angoisse au début. Cependant la culture 
américaine est tout à fait différente dans son rapport 
aux étrangers et ils sont habitués à recevoir des jeunes 
venant du monde entier et personne ne te critique ou 
ne te rabaisse parce qu’au début tu as des difficultés à 
parler ou du fait de ton accent. Bien au contraire ! Tout le 
monde cherche à s’améliorer en discutant et en se corri-
geant ensemble. Ainsi au bout de deux ou trois mois sur 
place, tu deviens vraiment à l’aise et ton cerveau fait des 
phrases plus facilement. Aussi je recommande vraiment à 
tous ceux qui hésiteraient à partir à cause d’un niveau 
très moyen en anglais, de ne surtout pas se limiter à 
cela ! 

TÉMOIGNAGE

Comment as-tu construit ton projet 
de recherche pour partir ? Comment 
s’est déroulée la prise de contact avec 
l’équipe qui t’accueille aux États-Unis ? 
Il est très important de cadrer un minimum son projet 
de recherche ou de fellowship avant son départ ! Ainsi, 
il est fréquent d’organiser plusieurs réunions télépho-
niques avec l’équipe d’accueil, quelques mois avant le 
départ afin d’échanger ensemble et de partir d’emblée 
dans la bonne direction. En effet, une fois arrivé sur place, 
le temps passe extrêmement vite et c’est essentiel aussi 
pour le moral, de savoir ce que l’on va faire et surtout 
avec qui.

Oui le contact avec l’équipe d’accueil a été vraiment  
génial  ! C’est probablement l’un des vrais plus de la  
mobilité, à mon sens, même si avec cette pandémie à 
Covid, la situation a été plus compliquée que prévu…  
En effet, ce que j’ai trouvé particulièrement chouette 
c’est le fait que les équipes soient internationales,   
mêlant des jeunes de nos âges venant du monde en-
tier (Chine, Japon, Brésil, Iran, Inde, Irlande, Italie, …) 
Ainsi, au-delà de l’échange professionnel, c’est aussi  
un échange humain autour de nos cultures, de nos  
habitudes alimentaires… J’ai l’impression que cela aide 
beaucoup à s’ouvrir l’esprit après des études de mé-
decine qui parfois nous limitent dans cette dimension  
d’ouverture aux autres…

Soirée « Afterwork » avec une partie du laboratoire d’imagerie cardiovasculaire du Johns Hopkins, à l’occasion de la finale du Super Bowl 2020 avec l’équipe des 
Ravens de Baltimore !
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J’imagine que la vie aux US est plus 
chère qu’en Europe ! Comment te 
finances-tu ? Faut-il anticiper en 
économisant avant le départ ?  
Oui tu as raison ! Une mobilité à l’étranger représente 
un coût. Cependant, par chance, de nombreux orga-
nismes existent et soutiennent les mobilités à l’étranger :
•	 Fédération Française de Cardiologie. 

•	 Différentes Filiales et Groupes de la Société  

Française de Cardiologie comme le groupe de 

Rythmologie ou le groupe Insuffisance cardiaque 

et cardiomyopathies. 

•	 Fondation Philippe.

•	 Bourse Inserm.

•	 Institut Servier, Groupe Pasteur Mutualité…

Il est très important de faire une demande de bourse 
auprès de toutes ces entités afin d’obtenir une bourse 

suffisante pour vivre sereinement à l’étranger.

En pratique, on s’imagine arriver seul 
(ou avec sa/son conjoint) à la sortie 
de l’avion : Est-ce qu’il existe des 
organismes qui t’ont accueilli en sortant 
de l’aéroport ? à trouver et t’installer 
dans ton logement ? à chercher ton VISA 
avant le départ ? 
Tu as raison, c’est un point très important  ! C’est la 

structure d’accueil (centre hospitalier ou université) qui 

va jouer un rôle absolument clé en ce sens. Toutes les 
demandes administratives, demande de visa, obten-
tion de formation pratique sur place, vont passer par 
ces centres ou universités. 

Dans mon cas, c’est l’Université Johns Hopkins qui m’a 

envoyé différents formulaires à remplir ; en validant 

toutes les étapes souvent lourdes et rébarbatives, j’ai 

obtenu mon visa et suis arrivé finalement à destina-

tion ! Une fois sur place, il y a une véritable entraide 

entre les jeunes fellow qui te conseillent immédiate-

ment sur les endroits à fréquenter, à éviter, ou prendre 

son logement... Ce que je recommande, c’est de ne 
pas choisir forcément son logement avant de partir 
mais d’opter plutôt pour un Airbnb pendant quelques 

semaines, afin de visiter un peu et de faire ton propre 
choix avant de prendre un appartement pour l’année.

Quel rôle exactement occupes-tu au sein 
de l’équipe médicale ? C’est quoi une 
journée « type » en mobilité ?
Cela varie énormément d’un centre à l’autre... Pour un 
jeune qui est en fellow l’essentiel de ta journée consiste 
à exercer ta technique et donc à être par exemple au  
cathlab du matin au soir. Parfois, ce fellowship peut être 
accompagné d’une activité de recherche et il sera pos-
sible sur certaines demi-journées, d’être dans un bureau 
et d’avancer tes travaux de recherche en parallèle.
Dans mon cas, ma mobilité est très orientée sur la  
recherche et mes semaines sont rythmées par plusieurs 
réunions de recherche au cours desquelles, chacun pré-
sente l’évolution de ses projets et nous discutons tous  
ensemble. Le maître mot de ta semaine c’est « l’émula-
tion à plusieurs  », te permettant de mieux saisir les  
enjeux de ton travail. Le reste du temps, je participe 
trois fois par semaine à l’acquisition des images de 
scanners et d’IRM auprès des patients. Ensuite, nous 
sommes un core lab référent d’analyse IRM, écho et 
scanner pour des études multicentriques, et donc je 
participe aussi à la lecture de plusieurs dizaines d’exa-
mens par semaine. Et puis un temps est aussi consacré 
à la lecture des papiers récents, l’analyse statistique de 
nos données, la présentation de ces résultats à l’équipe. 
Puis, enfin la rédaction d’un article scientifique avec 
l’apprentissage progressif des bonnes règles à suivre.
Encore une fois, le réel avantage de l’imagerie est 
de pouvoir continuer à pratiquer sa technique et à 
s’améliorer dans l’interprétation des images, tout en 
développant des compétences en recherche clinique. 

L’éloignement de tes proches doit aussi 
te peser parfois. Ont-ils eu la possibilité 
de te rejoindre ou de ton côté, as-tu pu 
faire quelques allers-et-retours durant 
ton séjour ? 
On ne va pas se raconter d’histoires, je ne suis pas sûr 
que j’ai choisi la meilleure période pour partir à l’étran-
ger... La période n’est pas facile et après des premiers 
mois vraiment chouettes en début de mobilité, le  
Covid-19 a vraiment limité mon expérience sur le plan 
personnel… L’activité de travail au labo continue, avec 
une mutation forcée de l’ensemble des laboratoires 
vers une recherche différente et vers des modalités de 
travail différentes. Cependant, sur le plan personnel, 
j’aurais aimé plus visiter, plus voir, plus échanger et clai-
rement la période n’a pas été facile à chaque instant. 



14 Le Journal du CCF N° 13

TÉMOIGNAGE

Mais en laissant de côté le COVID-19, il est fréquent 
de faire des allers-retours pour les vacances ou les 
proches qui viennent nous voir ! 

Et pour finir : que dirais-tu à toutes celles 
et ceux qui désirent faire une mobilité ? 
La mobilité à l’étranger est une véritable aventure  !  
Une opportunité unique de s’ouvrir l’esprit, tant sur 
le plan professionnel que personnel  ! Et donc j’en-
courage le plus grand nombre, si vous en ressentez  
l’envie : foncez ! Vous ne le regretterez pas !

Merci Théo !

Envie de partir à l’étranger pour faire une mobilité  
et vous avez des questions ?

Avant de partir, j’ai demandé de l’aide et des conseils autour de moi. je n’aurais pas 
aussi bien vécu les choses sans les collègues qui étaient déjà partis et qui m’ont 

guidé : Michel Zeitouni, Mathieu Kerneis, Vincent Algalarrondo, Emmanuel Sorbet, 
Delphine Mika, Fabien Picard et Vincent Spagnoli ! 

Merci encore à vous les amis ! 
C’est à mon tour de vous aider si vous avez besoin !

N’hésitez pas à me contactez si vous avez des questions : theo.pezelccf@gmail.com
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Messages clés
•	 La stimulation cardiaque ventriculaire droite est associée à une augmentation  

du risque d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque, de fibrillation atriale et de 
mortalité.

•	 La stimulation hissienne représente une méthode de stimulation qui semble plus 
physiologique et qui a montré une diminution de ces effets indésirables par rapport 
à la stimulation ventriculaire droite.

•	 La stimulation hissienne peut corriger un bloc de branche chez les patients dont 
l’atteinte est proximale.

•	 Elle pourrait également être aussi efficace que la stimulation biventriculaire dans la 
resynchronisation cardiaque.

Des études randomisées à grande échelle sont nécessaires pour confirmer ces premières 
données.

La stimulation cardiaque est le traitement de référence des troubles de conduction de haut 
degré. L’implantation d’une sonde de stimulation ventriculaire droite septale ou apicale 
est reconnue comme très efficace, avec un niveau de sécurité satisfaisant.

Cependant, de nombreuses études ont montré que cette méthode pouvait avoir des effets 
délétères sur la fonction cardiaque en raison d’une dépolarisation non physiologique des 
ventricules, entraînant une désynchronisation de la contraction ventriculaire et une perte 
d’efficacité hémodynamique, en particulier chez les patients électro-entraînés dans plus 
de 40 % du temps (1). Les conséquences cliniques sont notamment une augmentation  
des hospitalisations pour insuffisance cardiaque, de la fibrillation atriale, de la dégradation  
de la fonction ventriculaire gauche (2) et de la mortalité (3).

La stimulation biventriculaire permet une amélioration de ces paramètres, mais n’est pas 
faisable ni bénéfique chez tous les patients, notamment chez les patients n’ayant pas de 
dysfonction ventriculaire gauche (4, 5) ou de bloc de branche gauche (6).

La stimulation hissienne, en permettant une activation par les voies de conduction naturelles 
et une dépolarisation simultanée des deux ventricules, apparaît comme un mode de 
stimulation cardiaque plus physiologique permettant de préserver la fonction ventriculaire 
gauche et d’éviter les complications liées à la stimulation ventriculaire droite (7).

Par ailleurs, elle pourrait permettre de restaurer la conduction chez les patients avec un 
bloc de branche, et représenter une alternative à la resynchronisation par stimulation 
biventriculaire.
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Technique
Le faisceau de His débute à la partie distale du nœud 
atrio-ventriculaire, pénètre dans la partie membraneuse 
du septum interventriculaire puis dans sa partie muscu-
laire, et enfin se divise en deux branches. Trois types  
de variation anatomiques de ces voies de conduc-
tion ont été décrits, ce qui explique les différences de  
réponse à la stimulation hissienne.

Il existe par ailleurs une dissociation longitudinale des 
fibres au sein du faisceau de His, c’est-à-dire qu’il existe 
des fibres distinctes prédestinées à chaque branche au 
sein même du faisceau. Une atteinte de ces fibres peut 
ainsi résulter en un bloc de branche, qui peut donc être 
intra-hissien ou infra-hissien selon le site de la lésion. 
Ceci explique que la stimulation hissienne peut corri-
ger les blocs de branche intra-hissien en stimulant en 
distalité du site du bloc.

Figure. 1 Concept de dissociation longitudinale : fibres distinctes au sein du 
faisceau de His, chacunes destinées à une branche. La stimulation en aval du 
bloc permet de restaurer la conduction au sein du faisceau de His Purkinje.

La stimulation hissienne peut être de deux types :  
sélective lorsque le faisceau de His est le seul tissu  
capturé, et non sélective lorsque le His et le tissu  
ventriculaire adjacent sont capturés.

Les critères pour les distinguer sont les suivants :
•	 Lors d’une stimulation sélective : QRS stimulé si-

milaire en termes de morphologie et de largeur au 
QRS spontané du patient, délai stimulation-QRS 
identique au délai His-QRS, présence d’un seuil de 
capture unique, EGM ventriculaire séparé du spike 
de stimulation.

•	 Lors d’une stimulation non sélective  : QRS  
stimulé plus large que le QRS spontané, le délai 
stimulus-QRS est nul avec présence d’une pseudo 
onde delta du fait d’une stimulation ventriculaire 
associée, présence de deux seuils de capture (his 
puis myocarde ventriculaire droit).

Figure 2. ECG du même patient avant stimulation, après stimulation sélective 
puis après stimulation non sélective. La stimulation sélective retrouve 
des QRS similaires aux QRS spontanés avec un intervalle stimulus-qrs 
isoélectrique. La stimulation non sélective survient pour des seuils plus élevés 
avec une pseudo onde delta.

Deshmuk et al. (8) ont été les premiers à montrer l’ef-
ficacité de la stimulation hissienne en 2000. De nos 
jours, le taux de succès d’implantation est de 80-92 % 
(9). La technique de stimulation actuelle consiste en 
l’introduction de la sonde de stimulation hissienne par 
voie sous-clavière via une gaine, celle-ci permettant 
de se positionner à proximité du faisceau de His. La 
sonde est alors mise en place afin d’obtenir un signal  
hissien. Une stimulation est débutée avec enregistre-
ment concomitant d’un ECG 12 dérivations, jusqu’à 
obtention d’une morphologie des QRS identiques aux 
QRS spontanés, et d’un intervalle stimulation-ventri-
culaire identique à l’intervalle His-ventricule. Après  
obtention de ces critères à un seuil de stimulation sa-
tisfaisant, la sonde est vissée.

Figure 3 : L’EGM montre un signal hissien (H). L’image en scopie montre la 
sonde atriale (A), la sonde de défibrillation en position ventriculaire droite 
(V), et la sonde hissienne (H). La sonde hissienne peut être vissée dans cette 
position si le seuil de capture est satisfaisant.
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La stimulation hissienne comporte tout de même 
quelques désavantages. La technique d’implantation 
est plus complexe et plus longue qu’une stimulation 
ventriculaire simple, avec une durée moyenne de pro-
cédure de 70 +/- 34 min, contre 55 +/- 25 min, avec un 
temps de scopie plus important. Cependant, aucune  
complication liée à cet allongement de temps de  
procédure n’a été rapportée (9). L’expérience de l’opé-
rateur est une variable très importante du temps de 
procédure et du taux de succès.

D’autre part, les seuils de stimulation sont plus élevés, 
avec comme conséquence une nécessité de change-
ment plus fréquent de boitier.

Une survenue plus fréquente - par rapport à la stimula-
tion ventriculaire droite standard - d’augmentation du 
seuil de stimulation à distance de l’implantation avec 
nécessité de repositionnement de la sonde a égale-
ment été rapportée dans plusieurs études (9, 10).

Enfin, du fait de la position hissienne de la sonde, il 
existe un risque de surdétection des signaux atriaux 
avec comme conséquence une inhibition de la stimula-
tion, expliquant que la plupart des centres mettent en 
place une sonde de stimulation ventriculaire droite de 
sécurité au cours de la primo-implantation.

Indications
La stimulation hissienne a été étudiée dans différentes 
indications, avec des premiers résultats prometteurs.

Dans le bloc atrio-ventriculaire, plusieurs études ont 
montré l’intérêt de cette méthode. La principale étude, 
le registre Geisinger, est une étude rétrospective avec 
inclusion consécutive des patients implantés d’un 
stimulateur cardiaque : 332 patients dans le groupe  

stimulation hissienne versus 440 patients dans le 
groupe stimulation ventriculaire droite. Les auteurs ont 
montré une supériorité de la stimulation hissienne  
(HR = 0,71, p = 0,02) sur un critère composite compre-
nant la mortalité, une diminution des hospitalisations 
pour insuffisance cardiaque et une diminution de la  
nécessité d’optimisation du système vers une resyn-
chronisation, surtout chez les patients stimulés plus de 
20 % du temps (9).

La stimulation hissienne représente une option  
intéressante chez les patients présentant une fibril-
lation atriale permanente réfractaire au traitement  
médicamenteux ayant une indication de modula-
tion du nœud atrio-ventriculaire et de stimulation  
ventriculaire. Dans cette indication également, de 
nombreuses études ayant démontré la faisabilité et 
l’amélioration de paramètres tels que la fraction d’éjec-
tion ventriculaire gauche (FEVG), la classe NYHA, et  
la nécessité de traitement diurétique pour décompen-
sation cardiaque (11, 12).

La stimulation hissienne apparaît également promet-
teuse dans la resynchronisation. Actuellement, la 
technique de référence est la resynchronisation par 
stimulation biventriculaire (une sonde de stimulation 
endocardique ventriculaire droite et une sonde de sti-
mulation épicardique ventriculaire gauche via le sinus 
coronaire). Plusieurs études ont montré la possibilité 
de resynchronisation par stimulation hissienne, avec 
une stimulation en distalité du site du bloc, retrouvant 
des taux de succès de procédure élevés, avec diminu-
tion de la durée des QRS, amélioration de la FEVG et 
de la classe NYHA dans des proportions similaires à 
celles obtenues avec la stimulation biventriculaire (13).

Figure 4. Correction du bloc de branche gauche par stimulation hissienne. A. Bloc de branche gauche sur l’ECG de base du patient. B. La stimulation hissienne 
permet une correction du bloc de branche gauche avec affinement du QRS.
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Par ailleurs, en cas de bloc de branche droit, la sti-
mulation biventriculaire est de faible utilité au vu de 
la physiopathologie (dépolarisation normale du ventri-
cule gauche et retardée du ventricule droit) avec un 
bénéfice incertain. Une étude a montré un succès de 
la stimulation hissienne dans cette indication avec  
correction du bloc de branche droit, amélioration de la 
FEVG et de la classe NYHA (14).

La stimulation hissienne pourrait également être utile 
en cas de cardiopathie induite par la stimulation 
ventriculaire droite permanente, avec ajout d’une 
sonde hissienne permettant une amélioration de la 
FEVG (15).
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Discussion
La stimulation hissienne semble être la méthode la  
plus physiologique d’activation ventriculaire et repré-
senter une alternative intéressante à la stimulation 
biventriculaire.

Toutes les données disponibles à ce jour proviennent 
d’études rétrospectives non randomisées, ou d’études 
randomisées sur un petit nombre de patients.

Il est donc nécessaire de confirmer ces données par 
des études randomisées à grande échelle comparant 
les résultats de la stimulation hissienne à ceux d’une 
stimulation ventriculaire droite ou à une resynchronisa-
tion biventriculaire.



19Le Journal du CCF N° 13

Apport de l’imagerie 
multimodale pour 
l’évaluation d’une 
insuffisance tricuspide

19Le Journal du CCF N° 13

Dr Marjorie CANU
CCA au CHU de Grenoble

Auteure

IMAGERIE CARDIOVASCULAIRE

L’intérêt croissant des essais sur la valve tricuspide ces dernières années est concomitant de 
l’essor de nouvelles options, notamment interventionnelles, dans l’arsenal thérapeutique 
des fuites tricuspides (IT).

Afin de savoir quand réparer ou changer la valve et avec quel outil, il est important de déter-
miner l’étiologie de l’IT, sa sévérité et l’importance de la dilatation annulaire, de quantifier 
les volumes et la fonction du ventricule droit (VD), une possible hypertension pulmonaire et 
enfin de relier ces informations aux symptômes du patient.

L’échocardiographie trans-thoracique est parfois limitée pour cette évaluation complète et 
l’imagerie multimodale peut-être utile.

Etiologie de l’IT
Dans l’étude menée par Vietez et al, seu-
lement 7.4 % des IT étaient primitives (1),  
faisant le plus souvent suite à l’implantation 
de sondes endocavitaires, et plus de 90 % 
des fuites tricuspides étaient secondaires. 
Les étiologies les plus fréquentes sont :

>> l’IT secondaire aux valvulopathies mi-
trales, aortiques.

>> l’IT secondaire isolée.

Comme l’a montré D. Muraru (Figure 1) (2), 
on distingue :
•	 Les IT fonctionnelles atriales, par dila-

tation annulaire (classe I de la classifi-
cation de Carpentier) avec une oreil-
lette droite dilatée et dont la fonction 
est altérée ;

•	 Des IT fonctionnelles ventriculaires, 
liées à une dysfonction ou dilatation du 
ventricule droit, entraînant une restric-
tion des feuillets tricuspides (classe III 
de la classification de Carpentier) par 
majoration du tenting et tethering des 
feuillets tricuspides.

D’après la présentation de Dr Rebecca Hahn, durant le congrès EACVI 2020

Figure 1- From Muraru D. et al. J Am Soc Echocardiogr. 2020 Jan;33(1):42-53 
Caractéristiques de l’IT fonctionnelle atriale et ventriculaire.
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Fonction ventriculaire droite
Les paramètres habituels échocardiographiques (ETT) 
évocateurs de dysfonction systolique du VD sont le 
TAPSE <17 mm , l’onde S tricuspide en doppler pulsé 
< 9.5 cm/sec, l’altération de la fraction de raccourcisse-
ment du VD et le strain longitudinal global (SLG) de la 
paroi libre du VD < -20 %.

Ces paramètres peuvent se montrer insuffisants dans 
la complexité de l’évaluation du VD, dont la morpho-
logie est si particulière. L’échocardiographie 3D  
permet d’étudier les mouvements complexes du VD, 
notamment la dynamique de l’anneau tricuspide, en 
plus de mesurer avec précision les volumes et la fonc-
tion VD (Figure 2) (3).

IMAGERIE CARDIOVASCULAIRE

Figure 2 from Addetia K et al.JAMA Cardiology. 2019;4(9):936–944.
Analyse volumétrique du VD en ETT 3D à partir du tracé des contours endocardiques du VD en grand axe et petit axe.

Les symptômes liés à l’IT sont longtemps frustres et 
aspécifiques, puis plus tardivement traduisent la dé-
faillance ventriculaire droite dans les IT devenues  
massives et torrentielles.

La quantification de l’IT en ETT est multiparamétrique 
(flux dense et triangulaire en doppler pulsé, vena 
contracta, taille du jet, SOR et volume régurgitant) (4) 
et est parfois non suffisante.

Figure 3 - Scanner cardiaque permettant l’analyse des volumes, de l’anneau tricuspide et l’analyse de l’appareil valvulaire et sous-valvulaire tricuspide.

•	 Le scanner cardiaque permet de mesurer avec  
précision l’anneau tricuspide, les volumes de 
l’oreillette et du ventricule droit, et de visualiser les 
anomalies de mouvement des feuillets (Figure 3).

•	 L’IRM cardiaque, qui permet de quantifier les  
volumes et la fonction ventriculaire droite avec 
la volumétrie, l’anneau tricuspide en diastole  
(4 cavités) et de visualiser de la fibrose intramyocar-
dique (Figure 3).

Le scanner cardiaque permet de visualiser et quantifier 
un défaut de coaptation (Figure 3).

L’IRM cardiaque permet de quantifier avec précision 
l’IT à l’aide d’une analyse volumétrique (Figure 4) ou 
du 4D flow .

Sévérité de l’IT et évaluation des symptômes
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Figure 4 - Quantification d’une IT 
en IRM cardiaque avec mesure du 
volume d’éjection systolique du VD 
(volume télédiastolique – volume 
télésystolique) auquel on retire le 
volume antérograde dans l’artère 
pulmonaire obtenu à l’aide d’une 
séquence en contraste de phase. 
L’IRM permet aussi l’analyse de la 
fonction VD, la mesure de l’anneau 
tricuspide.

Il a été montré récemment que chez certains patients 
adressés pour un geste valvulaire tricuspide, il y avait  
une discordance entre les données échocardio-
graphiques et invasives pour évaluer les pressions  
pulmonaires (5).
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Ces patients discordants s’avèrent être ceux avec les  
IT les plus sévères, et de moins bon pronostic. Une 
mesure invasive des pressions pulmonaires paraît  
donc indispensable chez ces patients.

Evaluation des pressions pulmonaires

Conclusion
La quantification de la sévérité d’une IT doit s’associer à une compréhension de son mécanisme, ainsi que son 
retentissement sur la fonction ventriculaire droite afin de pouvoir proposer les options thérapeutiques les plus 
adaptées.

Quand l’ETT est insuffisante, l’imagerie multimodale utilisant le scanner, l’IRM cardiaque et l’ETO permet une 
évaluation complète de la fuite tricuspide.
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Indications de la resynchronisation
La resynchronisation cardiaque (ou CRT pour Cardiac Resynchronisation Therapy) est une 
stratégie thérapeutique de rythmologie interventionnelle utilisée dans le traitement de  
l’insuffisance cardiaque.

Selon les recommandations actuelles, elle est indiquée chez les patients souffrant d’insuffi-
sance cardiaque symptomatique avec FEVG altérée avec QRS > 130ms.

Les recommandations de la société Européenne de cardiologie sont reprises dans le tableau 1 (1).

La resynchronisation dans ces indications apporte une amélioration échographique (remode-
lage inverse) (2), un bénéfice en termes de morbidité, de mortalité et de qualité de vie (3, 4). 

Recommandations Classe Niveau

La CRT est recommandée pour les patients symptomatiques avec insuffisance cardiaque 
en rythme sinusal avec QRS de durée > 150ms, morphologie de BBG associé à une  
FEVG < 35 % malgré un traitement médical optimal dans l’objectif d’améliorer les symp-
tômes et de réduire la morbidité et la mortalité.

I A

La CRT devrait être considérée pour les patients symptomatiques avec insuffisance  
cardiaque en rythme sinusal avec QRS de durée > 150ms, QRS de morphologie autre que 
BBG associé à une FEVG < 35 % malgré un traitement médical optimal dans l’objectif 
d’améliorer les symptômes et de réduire la morbidité et la mortalité.

IIa B

La CRT est recommandée pour les patients symptomatiques avec insuffisance cardiaque 
en rythme sinusal avec QRS de durée comprise entre 130 et 149ms avec morphologie de  
BBG associé à une FEVG < 35 % malgré un traitement médical optimal dans l’objectif 
d’améliorer les symptômes et de réduire la morbidité et la mortalité.

I B

La CRT peut être considérée pour les patients symptomatiques avec insuffisance cardiaque 
en rythme sinusal avec QRS de durée comprise entre 130 et 149ms, QRS de morphologie 
autre que BBG associé à une FEVG < 35 % malgré un traitement médical optimal dans  
l’objectif d’améliorer les symptômes et de réduire la morbidité et la mortalité.

IIb B

La CRT plutôt que la stimulation ventriculaire droite est recommandée chez les patients 
avec insuffisance cardiaque à FEVG altérée avec indication de stimulation ventriculaire et 
BAV de haut degré, quel que soit le statut NYHA dans l’objectif de réduire la morbidité 
(incluant les patients en FA).

I A

La CRT devrait être considérée pour les patients en classe NYHA 3-4 en FA avec QRS de 
durée > 130ms, FEVG < 35 % malgré un traitement médical optimal pour lesquels un 
bon taux de stimulation bi-ventriculaire ou un retour en rythme sinusal est attendu, dans  
l’objectif d’améliorer les symptômes et de réduire la morbidité et la mortalité.

IIa B

La CRT peut être considérée chez les patients avec insuffisance cardiaque à FEVG alté-
rée qui ont bénéficié d’un pacemaker ou d’un DAI conventionnel avec une proportion 
élevée de stimulation ventriculaire droite et qui aggravent ultérieurement leur insuffisance  
cardiaque malgré un traitement médical optimal. Ceci ne s’applique pas aux patients avec 
une insuffisance cardiaque stable.

IIb B

La CRT est contre-indiquée chez les patients avec QRS de durée < 130ms III A

Figure 1 : Recommandations ESC sur la resynchronisation. (ESC Guidelines Heart Failure 2016).
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Rationnel physiopathologique de la 
resynchronisation cardiaque
La présence d’un BBG peut entraîner un asynchro-
nisme interventriculaire et intraventriculaire du fait 
de la contraction tardive de la paroi latérale du VG 
(qui peut alors être inefficace si elle survient lorsque 
la valve aortique est déjà refermée) et une diminu-
tion de la phase de remplissage VG. Un BBG peut 
également favoriser ou majorer une insuffisance mi-
trale par contraction tardive des muscles papillaires.

La resynchronisation permet de corriger ces asyn-
chronismes intraventriculaire et interventriculaire et 
favorise le remodelage inverse.

De façon similaire, la stimulation ventriculaire droite 
fréquente peut s’avérer délétère en entraînant un asyn-
chronisme et une dysfonction systolique ventriculaire 
gauche symptomatique chez certains patients (3).

Technique classique d’implantation
La stimulation biventriculaire implique la mise en 
place de 2 sondes ventriculaires par voie endovas-
culaire veineuse. La sonde ventriculaire gauche est 
positionnée via le sinus coronaire dans une veine 
latérale ou postéro-latérale donc sur le versant épi-
cardique du VG. Les sondes sont ensuite connectées 
à un boîtier de pacemaker ou de DAI selon l’indi-
cation. Une sonde atriale est associée ou non selon 
l’indication.

Figure 2 : Cliché thoracique patient porteur de prothèse avec 
resynchronisation cardiaque.

Evaluation de la réponse à la CRT
Il n’existe actuellement pas de consensus sur la défi-
nition précise de la réponse à la CRT.

En pratique, différents critères de réponse sont  
évalués sur des données cliniques (statut NYHA, 
amélioration des symptômes et de la qualité de vie, 
ralentissement de la progression de la cardiopathie, 
diminution de la fréquence des hospitalisations,  
diminution de mortalité) et échographiques (diminu-
tion du DTSVG de 15 à 25 %, amélioration de la FEVG 
à 6 mois, homogénéisation du speckle tracking) (5).

Ils permettent notamment de définir les patients dit 
« super-répondeurs » qui correspondent aux patients 
qui normalisent leur FEVG suite à une resynchroni-
sation.

Cependant, actuellement 30 % des patients implantés 
demeurent non-répondeurs à la resynchronisation.

L’optimisation de la CRT en pratique
Lors de l’implantation, le cardiologue/rythmologue 
cherche à positionner la sonde VG dans une branche 
latérale ou postéro-latérale du sinus coronaire qui 
correspond le plus souvent à la zone d’activation 
ventriculaire la plus tardive.

Le rythmologue peut apprécier durant la procédure 
le délai entre l’activation ventriculaire (mesurée par 
la sonde VD ou sur le QRS de surface) et la sonde VG 
afin de choisir le délai d’activation le plus long selon 
la position des sondes.

On cherchera ensuite à obtenir le QRS le plus fin 
possible sur l’ECG lors de l’optimisation. Différents 
vecteurs de stimulation sont disponibles permettant 
d’affiner le QRS selon la localisation des électrodes 
de stimulation et le délai choisi entre les stimula-
tions VD et VG, on essaye en général de stimuler 
avec l’électrode de la sonde VG la plus éloignée de 
la sonde VD. Les sondes VG quadripolaires offrent 
un plus grand choix de sites de stimulation et une 
meilleure optimisation de la CRT.

Un délai AV court sera programmé pour favoriser une 
stimulation biventriculaire permanente. (Les limites 
supérieures et inférieures de fréquence cardiaque, 
les amplitudes de stimulation sont d’autres para-
mètres importants dans la programmation initiale).

L’échographie n’est pas utilisée systématiquement 
en pratique clinique quotidienne, mais réservée aux 
cas des patients non répondeurs à l’optimisation 
classique.
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Figure 3 : ECG avant et après CRT

Critères de réponse à la CRT
Nous l’avons vu, 30 % des patients sont non-répon-
deurs à la CRT. La question est de déterminer, avant 
l’implantation, quel patient est susceptible de ré-
pondre favorablement à la resynchronisation.

Différentes études réalisées depuis l’utilisation de la 
CRT ont identifié certains critères prédictifs (5–9).

Critères de bonne réponse à la CRT :
	 Sexe féminin.

	 Largeur du QRS (plus large est le QRS, meilleures 
	 sont les chances de réponse).

	 Aspect du bloc de branche : BBG typique.

	 Etiologie de la cardiopathie : cardiopathie non  
	 ischémique.

Critères de non-réponse à la CRT :
	 Cardiopathie ischémique (présence d’une cicatrice  

	 non propice au remodelage inverse).

	 Age > 70 ans.

	 FEVG < 20 %.

	 Grande dysfonction VD.

	 Statut NYHA 4.

Figure 4 : Critères de réponse à la CRT (Adapté de A. Auricchio et al, Non.responders to cardiac resynchronization therapy) (5)

RYTHMOLOGIE



25Le Journal du CCF N° 13

Que faire en cas de patient non-
répondeur à la CRT ?
•	 Rechercher une aggravation de la cardiopathie 

sous-jacente.

•	 Interpréter l’ECG pour vérifier la stimulation 
biventriculaire et la largeur/morphologie du QRS. 
(Généralement en cas de stimulation biventricu-
laire on observe un QRS plus fin avec une onde R 
en V1 et une onde S voire un aspect QS en D1-aVL 
car la stimulation VG donne un vecteur de dépo-
larisation qui fuit les dérivations latérales hautes).

•	 Réaliser une radiographie de thorax pour vérifier 
l’absence de déplacement de la sonde ventricu-
laire gauche.

•	 Il convient d’effectuer un contrôle de la prothèse 
(Pacemaker ou DAI) pour vérifier le taux de stimu-
lation bi-ventriculaire qui reflète le taux de resyn-
chronisation.

•	 Le taux de stimulation recherché est de plus de 
99 % et on commence à perdre le bénéfice de la 
resynchronisation dès que le taux de stimulation 
biventriculaire passe en dessous de 98 %.

Plusieurs explications à un mauvais pourcentage de 
resynchronisation sont alors à rechercher :

•	 La présence d’ESV nombreuses (pas de stimulation 
bi-ventriculaire efficace en cas d’ESV). Dans ce cas 
on proposera un traitement antiarythmique ou une 
procédure d’ablation.

•	 La survenue de tachycardie supraventriculaire (TSV) 
et surtout la FA avec conduction AV spontanée ra-
pide empêchant la stimulation biventriculaire. On 
proposera dans ce cas une stratégie de contrôle 
de rythme ou à défaut un contrôle de fréquence, 
voir ablation du NAV en cas d’échec.

A noter que les ESV et les TSV expliquent environ 1/3 
des cas de non-réponse à la resynchronisation.

•	 Un Holter ECG/et ou une épreuve d’effort peut 
permettre de rechercher une perte de resynchro-
nisation à l’effort chez les sujets jeunes.

•	 Un suivi du matériel implanté en télécardiologie 
peut également aider à détecter rapidement une 
perte de resynchronisation et son origine chez les 
patients fragiles.

En cas de pourcentage correct de stimulation 
biventriculaire (et en l’absence de mauvais réglage 
de la prothèse, par exemple perte de capture VG sur 
erreur d’auto-seuil, ou élévation de seuil VG sur lé-
ger déplacement de sonde) on pourra proposer une 
optimisation plus précise de la CRT avec support écho-
cardiographique.

Optimisation de la CRT avec échographie 
cardiaque
Largement utilisée il y a quelques années, elle n’est 
plus réalisée de façon systématique actuellement, 
hormis dans quelques centres spécialisés.

Elle consiste essentiellement à optimiser le délai-AV 
et le délai VV sous échographie.

L’optimisation sous contrôle échographique reste 
cependant recommandée en cas de non-réponse à 
la resynchronisation après optimisation classique.

Alternatives à la technique 
d’implantation classique
Des alternatives peuvent être proposées en cas 
d’échec d’implantation de la sonde VG par la tech-
nique classique (dans 5 à 15 % des cas du fait par 
exemple d’une impossibilité de cathétériser le sinus 
coronaire).

Ainsi l’implantation d’une sonde VG épicardique par 
voie chirurgicale (mini-thoracotomie) pourra être 
proposée.

Plus récemment, la stimulation Hissienne est une 
technique dans laquelle une sonde spécifique est 
placée dans le ventricule droit en regard du faisceau 
de His. La technique consiste à capturer les voies de 
conductions rapides et permet d’obtenir un QRS fin 
et une resynchronisation.

Des techniques de stimulation biventriculaire en-
docardique existent, mais présentent des risques  
supplémentaires (ponction transseptale), sont asso-
ciées à un risque thrombo-embolique important et 
nécessitent une anticoagulation curative.

Utilisation de l’imagerie en pré-
procédural
L’imagerie cardiaque peut être utile avant l’implan-
tation du device :

•	 L’échographie cardiaque permet de mettre en 
évidence les asynchronismes atrio-ventriculaires, 
interventriculaires et intraventriculaires. (Suivi en 
post-procédure).

•	 L’IRM cardiaque permet la mise en évidence de 
cicatrices au niveau de la région latérale qui est 
associée à un moindre remodelage ventriculaire. 
(L’asynchronisme s’évalue également en IRM).

•	 La scintigraphie myocardique permet d’identifier 
des zones non viables (postéro-latéral).

•	 Le scanner et l’IRM cardiaque pour analyser l’ana-
tomie du sinus coronaire.

Ces techniques ne sont pas utilisées de façon systé-
matique avant resynchronisation (9,10).

RYTHMOLOGIE
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Sonde ventriculaire gauche 
arythmogène : mythe ou réalité ?
L’inversion de la séquence d’activation normale de 
la paroi VG (épicardique vers endocardique), pro-
longe l’intervalle QT et augmente la dispersion 
transmurale de la repolarisation préexistante, créant 
le substrat pour les arythmies ventriculaires réen-
trantes. Plusieurs cas d’ESV avec phénomène R sur 
T déclenchant des arythmies ventriculaires suivant la 
mise en place d’une stimulation biventriculaire ont 
été rapportés. Ceci soulève la question de l’effet 
pro-arythmogène de la stimulation bi-ventriculaire 
dans certaines situations, particulièrement en cas de 
facteur favorisant associé tel qu’une prolongation du 
QT préexistante. Ces cas restent extrêmement rares.

La resynchronisation dans l’avenir
Différents algorithmes qui visent à obtenir une fu-
sion optimale entre QRS spontané et stimulation ou 
encore, des capteurs hémodynamiques pourraient 
permettre à l’avenir d’optimiser la resynchronisation.

D’autres systèmes de stimulation biventriculaire sans 
sonde sont en développement avec une électrode 
de stimulation déployée dans l’endocarde du VG par 
voie rétrograde aortique ou via ponction transseptale.

Abréviations
ESV : ExtraSystole Ventriculaire.

FEVG : Fraction d’Ejection du Ventricule Gauche.

VG : Ventricule Gauche.

BBG : Bloc de Branche Gauche.

DTSVG : Diamètre TéléSystolique du Ventricule 
Gauche.

NYHA : New York Heart Association.

VD : Ventricule Droit.

AV : Atrio-Ventriculaire.

VV : Ventriculo-Ventriculaire.

TSV : Tachycardie Supra-Ventriculaire.

DAI : Défibrillateur Automatique Implantable.

Figure 5 : Box Messages Clés

RYTHMOLOGIE
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La Société française de Cardiologie sous l’égide de son président, le Pr Ariel Cohen, favorise 
intensément les échanges et collaborations entre ces groupes, collèges et filiales. Ainsi, le 
Groupe Urgences et Soins Intensifs de Cardiologie (USIC) favorise depuis longtemps les 
échanges avec les jeunes du Collège des Cardiologues en Formation (CCF) intéressés. C’est 
dans cette dynamique que l’idée de l’étude « ADDICTO-USIC » a été pensée permettant  
de recueillir des données épidémiologiques inédites sur la prévalence et l’impact pronostique 
de la consommation de diverses toxiques et médicaments à risque d’addiction. 

Le point clé de ce projet est l’obtention par le Pr Patrick Henry au nom du groupe USIC d’une 
Dotation Recherche de la Fondation Cœur et Recherche de 150  000 euros permettant de 
penser une étude à grande échelle avec un suivi prospectif. 

L’objectif de cet article est de vous présenter le rationnel et le principe de cette étude prévue  
au mois d’avril 2021, un premier exemple d’une collaboration entre jeunes du CCF et 
cardiologues « séniors » de l’un des groupes de la SFC.

Pr Patrick HENRY
Past-président du groupe USIC de 
la SFC, co-investigateur principal 
de l’étude « ADDICTO-USIC », 
cardiologue au CHU Lariboisière 
à Paris

Contexte du projet 
En population générale, l’INSEE rapporte 
que près de 5 % des français souffriraient 
d’une addiction médicamenteuse ou liée 
aux drogues, sans compter le tabac ou  
l’alcool.

Il s’agit donc d’un enjeu qui touche  
seulement une partie limitée de la popula-
tion mais avec des conséquences souvent 
graves. En effet, 100 000 décès/an seraient 
liés à ces addictions (hors tabac et alcool) 
selon les dernières données de l’INSEE 
(https://www.insee.fr).

Étude conjointe entre le Collège des cardiologues en Formation (CCF) et le groupe USIC de la 
Société Française de Cardiologie.
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De plus, nous savons qu’au-delà des conséquences  
somatiques de la consommation de ces substances, un 
retentissement psychologique, social et rapidement 
économique intervient pour les patients. Il s’agit donc 
bien d’un véritable problème de santé publique ma-
jeur dans notre société.

L’enjeu de mieux cerner et de mieux prendre en charge 
les patients souffrant d’une addiction n’est pas récent. 
Cependant, la pandémie mondiale liée à la COVID-19 
a créé un état de morosité, voire de dépression col-
lective, rapporté par plusieurs instituts de sondage.  
Ainsi, en France, plusieurs enquêtes rapportent depuis le 
mois d’avril 2020, une augmentation importante de cer-
tains stupéfiants comme le cannabis, de la consommation 
d’alcool mais également de certains médicaments 
comme les anxiolytiques et les antidépresseurs. C’est 
pourquoi, ce contexte sanitaire extrêmement difficile, 
depuis plus d’un an maintenant pour la population 
française, rend la question des conséquences des ad-
dictions encore plus cruciale pour notre communauté 
scientifique mais aussi pour la population générale… 
Les résultats de l’étude ADDICTO-USIC n’en seront 
que plus attendus. 

Mais alors, quel est le rationnel de s’intéresser aux 
consommations de ces addictions en Unité de Soins 
Intensifs de Cardiologie (USIC) ? Il est décrit au travers 
d’une succession de petits effectifs dans la littérature,  
un nombre important de complications cardiovascu-
laires liées à ces substances. En effet, la quasi-totalité  
de ces substances (cocaïne, cannabis, alcool, antidé-
presseurs tricycliques…) entraînent des complications 
cardiovasculaires variées, allant d’un syndrome coro-
naire aigu, au tableau d’insuffisance cardiaque aigu 
avec myocardite, en passant par des troubles du rythme 
ou de la conduction. Cependant, les conséquences 
cardiologiques de ces différentes substances n’ont 
jusqu’alors été évaluées qu’au travers de cohortes de 
taille limitée, ou le plus souvent monocentriques.

Par ailleurs, la question clinique posée en pratique 
quotidienne n’est pas celle de l’addiction mais bien 
celle de la polyaddiction ! Ainsi, comme aiment le rap-
peler les addictologues : « un train peut souvent en 
cacher un autre ». Autrement dit, il a déjà été rappor-
té que l’addiction à une première substance est un 
risque majeur de devenir addictif à une autre subs-
tance ou plus. Par ailleurs, plusieurs études de basic 
science ou sur de petits effectifs ont rapporté des  
phénomènes synergiques entre ces drogues, avec une 
aggravation du pronostic et de l’impact clinique, en 
cas d’association de ces substances. 

Cependant, aucune étude multicentrique n’a pour  
l’instant proposé un effectif suffisant permettant 
d’évaluer avec suffisamment de puissance statistique, 
l’impact clinique de ces phénomènes synergiques de 
polyaddiction.

Objectifs de l’étude
L’étude ADDICTO-USIC est une cohorte prospective 
avec un recrutement systématique et consécutif de 
tous les patients hospitalisés en USIC, avec pour ob-
jectifs :

	 Mesurer la prévalence de l’utilisation des subs-
tances psychoactives, médicaments, alcool et tabac 
chez tous les patients hospitalisés en USIC ;

	 Étudier l’association statistique entre ces différentes 
substances comme facteur d’exposition et la présenta-
tion clinique initiale en USIC lors de l’hospitalisation ;

	 Évaluer l’impact pronostique en termes d’évène-
ments cardiovasculaires et de mortalité, de la consom-
mation de ces substances à 6 mois et à 1 an de suivi.

Présentation du design de l’étude
Cette étude de cohorte prospective aura pour ob-
jectif de recruter au moins 2000 patients sur plus de  
40 centres à travers la France (Tableau 1 – Liste des 
centres participants). Ce travail consistera en un  
recrutement observationnel de tous les patients hos-
pitalisés en USIC pendant 15 jours, du mercredi 7 avril 
au mercredi 21 avril 2021, avec recueil de nombreuses 
données cardiologiques (cliniques, échocardiogra-
phie, ECG, biologie…) et d’addictologie (recherche de 
toxiques, mesure du CO expiré, questionnaires d’ad-
diction…).

Tout l’intérêt de ce projet à grand échelle est la consti-
tution d’un large registre national de l’impact  
cardiovasculaire de ces substances addictives. Aucune 
étude de ce type n’a été proposée jusqu’à maintenant 
dans la littérature. Ainsi, ce projet constituera proba-
blement la première base mondiale évaluant l’impact 
cardiovasculaire de l’ensemble de ces addictions. De 
plus, le véritable plus de ce projet résidera dans le fait 
d’évaluer les conséquences de la polyaddiction. En 
effet sur le plan statistique, nous mesurerons l’impact 
de chaque toxique pris séparément dans un premier 
temps, ensuite nous étudierons l’impact d’association 
de toxiques. Par exemple, nous déterminerons si la 
prise de cocaïne et de cannabis est plus grave sur le 
plan cardiovasculaire que la cocaïne seule.
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Amiens, centre hospitalier universitaire

Annecy, centre hospitalier

Avignon, centre hospitalier

Bobigny, Hôpital Avicenne centre hospitalier universitaire

Bordeaux, centre hospitalier universitaire

Brest, centre hospitalier universitaire

Caen, centre hospitalier universitaire

Chartres, centre hospitalier

Créteil, Hôpital Henri Mondor centre hospitalier univer-
sitaire

Dijon, centre hospitalier universitaire

Fréjus, centre hospitalier 

Grenoble, centre hospitalier universitaire

La Réunion, centre hospitalier universitaire

Lille, centre hospitalier universitaire

Limoges, centre hospitalier universitaire

Lyon, centre hospitalier universitaire

Marseille, Hôpital Nord centre hospitalier universitaire

Marseille, La Timone centre hospitalier universitaire

Martinique, Hôpital Fort de France centre hospitalier uni-
versitaire

Montfermeil, centre hospitalier 

Tableau 1 : Liste des centres participants au projet ADDICTO-USIC

Détails pratiques des toxiques et 
substances mesurés 
L’originalité de ce travail repose incontestablement sur 
l’utilisation d’un kit de dosage urinaire «  multi-dro-
gues » de grande fiabilité et permettant une recherche 
simultanée de 10 types de substances (Figure 1).  
Ainsi en utilisant ce kit de dosage, l’équipe disposera 
en 5 minutes, d’un résultat fiable permettant de détec-
ter la prise de stupéfiants (cannabis, cocaïne, héroïne, 
morphine et opiacées, amphétamines et ecstasy) mais 
également de médicaments à haut risque addictif (bar-
bituriques, benzodiazépines, antidépresseurs tricycli-
ques, méthadone et subutex). La fiabilité du kit qui sera 
utilisé est excellente (validée à 97-99 %).

Montpellier, centre hospitalier universitaire

Montreuil, centre hospitalier

Neuilly sur Seine, Clinique Ambroise Paré

Nîmes, centre hospitalier universitaire

Orléans, centre hospitalier universitaire

Paris, Hôpital Bichat, APHP

Paris, Hôpital Cochin, APHP

Paris, Hôpital Européen Georges Pompidou, APHP

Paris, Hôpital Lariboisière, APHP

Paris, Hôpital Saint-Antoine, APHP

Paris, Hôpital Boulogne Billancourt, centre hospitalier 
universitaire, APHP

Paris, Percy-Clamart, Hôpital d’Instruction des Armées

Poitiers, centre hospitalier universitaire

Rennes, centre hospitalier universitaire

Rouen, centre hospitalier universitaire

Saint Denis, Centre Cardiologique du Nord

Saintes, centre hospitalier 

Strasbourg, centre hospitalier universitaire

Toulouse, centre hospitalier universitaire

Tours, Clinique Saint Gatien

Versailles, Hôpital Mignot centre hospitalier

Le financement institutionnel de ce projet permet d’assurer la réalisation d’un suivi systématique de tous les pa-
tients, à 6 mois et à 1 an, réalisé par des assistant(e)s de recherche clinique qui renseigneront de façon prospective 
les évènements suivants : mortalité toute cause, mortalité cardiovasculaire, infarctus du myocarde, hospitalisation 
pour insuffisance cardiaque, AVC, pose d’un défibrillateur ou d’un pacemaker. 

De nombreuses études ont évalué l’impact du tabac 
sur le plan cardiovasculaire. Cependant, la très large 
majorité de ces études ont évalué le tabac de façon 
déclarative, c’est-à-dire que c’est le patient qui déclare 
être fumeur ou non et quantifie sa consommation  
récente de tabac. Aussi, il existe alors un biais de mé-
morisation systématique à ce type d’étude. Ainsi, la 
seconde originalité de ce travail est de proposer une 
« authentification du tabagisme actif » systématique 
pour tous ces patients hospitalisés en USIC, à travers la 
mesure du CO expiré chez tous les patients. En effet, 
chaque centre sera doté d’une machine de dosage du 
CO expiré. La mesure relevée aura un double intérêt : 
tout d’abord authentifier le tabagisme actif en s’amen-
dant de ce risque de biais de mémorisation, mais  
également en permettant une mesure quantitative de 
la consommation récente du tabagisme actif.
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Figure 1 : Présentation du kit de dosage urinaire utilisé pour l’étude ADDICTO-USIC

Questionnaires spécifiques en 
addictologie
Au-delà d’une évaluation cardiovasculaire complète et 
robuste, cette étude s’accompagnera d’une « évalua-
tion addictologique » de ces patients. En effet, nous 
utiliserons plusieurs questionnaires évaluant le degré 
d’addiction de ces patients, avec notamment le ques-
tionnaire FACE pour le degré d’addiction à l’alcool, et 
le questionnaire de Fagerström pour la quantification 
de l’addiction au tabac. Ainsi cette étude permettra, 
au-delà de simplement associer une consommation de 
substance à un évènement clinique, d’évaluer comment 
le degré d’addiction du patient permet potentielle-
ment de moduler la force de cette association. 

Une donnée unique à travers la 
photographie systématique de 
l’ECG
C’est encore un point clé de ce projet : Le premier 
ECG de ces patients sera photographié par l’inves-
tigateur avec une analyse a posteriori, prévue par 
un corelab dédié d’experts en rythmologie. Nous le  
savons, l’ensemble de ces substances entraîne de 
nombreuses anomalies de l’ECG : effet stabilisant de 
la membrane, modification du segment ST, troubles 
de la conduction, troubles du rythme... Cependant là 
encore, seules des études avec des effectifs limités ont 
évalué les conséquences de ces substances sur le plan 
électrocardiographique. Ainsi, l’étude ADDICTO-USIC 
constituera également la première base mondiale 
d’analyse d’ECG rattachés à une consommation d’ad-
diction en USIC.

Principe d’un binôme par centre : 
« le compagnonnage aussi dans la 
recherche »
L’essence de ce projet repose sur une COLLABORA-
TION PERMANENTE ENTRE JEUNES ET SENIORS. 
Ainsi, sur chacun des centres impliqués dans cette 
étude, un jeune du CCF et un senior rattaché au groupe 
USIC seront impliqués et valorisés. De plus, nous avons 
mis en place une proposition de groupes de travail 
(rythmologie, syndrome coronaire aigu, insuffisance 
cardiaque, imagerie…) afin que jeunes et seniors tra-
vaillent sur des études ancillaires à partir de cette base 
de données, permettant de répondre à de nombreuses 
questions sur l’ensemble de ces substances.

Plusieurs séniors évoquent souvent le fait que les 
jeunes sont de moins en moins intéressés par la re-
cherche… Et bien ce projet collectif, porté par le CCF, 
est un signal fort que de nombreux jeunes sont inté-
ressés et motivés pour participer à ce type de projet 
collaboratif. Cependant, pour les jeunes, l’initiation 
d’une grosse étude est complexe et c’est à travers 
ce compagnonnage avec leur senior que l’aventure 
peut prendre vie, comme c’est le cas ici avec l’étude  
ADDICTO-USIC.

ÉTUDES DU CCF
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Importance d’un financement 
institutionnel par Dotation 
recherche de la Fondation Cœur et 
Recherche
C’est indéniablement l’élément indispensable à la 
création de ce projet : le financement à hauteur de 
150 000 € de ce projet par la Dotation recherche de 
la Fondation Cœur et Recherche. En effet, le groupe 
USIC avait candidaté à cette dotation afin d’obtenir un 
soutien permettant l’achat des kit urinaires de dosage, 
mesure du CO expiré et surtout de pouvoir rémunérer 
les assistant(e)s de recherche clinique qui assureront le 
suivi.

Nous tenons ici à remercier de nouveau la Fondation 
Cœur et Recherche, ainsi que l’ensemble de ses dona-
teurs et mécènes, sans lesquels ce projet n’aurait pas 
pu être imaginé et proposé aux jeunes.

Conclusion
L’étude ADDICTO-USIC, constitue une cohorte prospective évaluant de façon systématique et consécutive,  
les conséquences cardiovasculaires à court et moyen terme de la consommation de substances psychoactives  
et de médicaments en USIC. C’est un exemple d’une belle collaboration entre jeunes et seniors, à travers plus 
de 40 centres en France, autour d’une thématique qui offre une vraie possibilité d’explorer de nombreux 
versants de la cardiologie.

Un grand merci à tous les jeunes et seniors investigateurs de ce projet !

Nous reviendrons vers vous très bientôt avec un nouvel article pour vous présenter le retour d’expérience et les 
résultats de cette étude.
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ABONNEMENT GRATUIT AU

avec 
Nom, Prénom
Adresse postale (N° rue et code postal)
Région et CHU de rattachement

Aucun engagement : un simple mail de 
désabonnement vous désabonne immédiatement 
et quand vous le souhaitez !

Pour recevoir
gratuitement 
votre journal du 
CCF à domicile

Envoyer un mail à :

abonnementjournalccf@gmail.com
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