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La Cardiologie est une grande famille. En arrivant en tant que jeune, on intègre « cette grande 
Maison ».  Les premières gardes, les premières urgences, les premières réa, les premiers avis, 
les premiers cas difficiles et surtout les premiers doutes. Être épaulé, être soutenu, savoir que 
nous ne sommes jamais seuls face à cette aventure humaine que représente la formation en 
Cardiologie. Cette solidarité est le fondement du groupe des jeunes. 

Chacun de nous, quel que soit l’âge, continue à se former, à assimiler des connaissances. 
Comme la littérature ou la musique, plus on avance, plus on s’instruit, plus on se rend compte 
de notre profonde ignorance qui concerne parfois des pathologies du quotidien. Cette 
incroyable chance de pouvoir continuer à apprendre, à découvrir et à chercher, fait toute la 
beauté de notre profession. Ainsi, toutes les innovations, changements de pratique et débats 
qui en découlent font vivre notre communauté et animent nos journées, nos pauses café entre 
collègues. Cette curiosité préservée et ces discussions permanentes font de nous, dans un 
sens, des éternels « jeunes cardiologues en formation ».  

Le CCF est en premier lieu un relais de contenus, d’informations et d’opportunités, par ses 
différents réseaux sociaux. Nous souhaitons être toujours plus connectés et proche de vous,  
au travers par exemple de nouveaux formats d’interviews, d’une veille bibliographique 
régulière, et du lancement de notre compte Instagram en 2020. 

L’accès à la formation, sous différentes formes, est primordial face à la récente loi  
« anti-cadeau », qui a changé le quotidien des internes. La bienveillance de nos seniors et 
leur volonté de nous accueillir favorisent l’accès aux congrès français et européens par 
des inscriptions gratuites (JESFC, USIC…) ou par des places réservées (JFIC-CAT, ESC,  
Euro-PCR…). Des «  prix d’abstracts  » sont en train d’être mis en place pour soutenir des  
jeunes ayant un abstract accepté aux congrès européens.  

Face à la diminution du nombre de médecins/chercheurs, la valorisation de la recherche reste  
une de nos missions. Nous avons l’ambition de mettre en avant des jeunes partout en France 
afin de participer à des projets de recherche. Cela peut être au service d’un projet individuel,  
en partenariat avec d’autres groupes de la SFC ou sur un thème touchant le cursus des jeunes, 
comme la simulation.

Enfin, nous voulons être l’interlocuteur de ceux qui ressentent des difficultés, notamment 
dans le contexte actuel de l’application de la réforme du 3e cycle. Nous avons structuré un 
lien avec l’ISNI (le syndicat des internes) et mettons à votre disposition un mail dédié à ces 
problématiques : unionjeunescardios@gmail.com. 

Tous ces projets, soutenus par nos seniors, me laissent penser que nous faisons tous partie de 
la même équipe : une équipe humble devant l’immensité de la cardiologie, enthousiaste face 
à toutes les avancées de notre spécialité et motivée pour faire vivre notre communauté dans 
un esprit de partage. Ce groupe est le vôtre. 

Un grand merci à celles et ceux qui font vivre ce journal.  Bonne lecture à tous !

N’hésitez pas à nous contacter. 
collegecardiologuesenformation@gmail.com

A https://twitter.com/CCF_cardio

B https://www.facebook.com/lecollegedescardiologuesenformation/

V https://www.instagram.com/insta_ccf/

« Nouveau bureau du CCF ! »
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Depuis janvier 2020, c’est un nouveau bureau du CCF qui a été élu, présidé 
par Guillaume Bonnet.
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« L’insuffisance 
Tricuspide : Maillon 
Faible De L’insuffisance 
Cardiaque ? »

Le Journal du CCF N° 114

Auteur 

Marie WILKIN, 
Interne, CHU de Marseille

Caractéristiques de 
l’insuffisance tricuspide
La valve tricuspide, qui est la valve 
atrio-ventriculaire du cœur droit, est com-
posée le plus souvent de 3 feuillets : anté-
rieur, postérieur et septal. Le feuillet anté-
rieur est le plus large, le feuillet postérieur 
est de plus petite taille et triangulaire ; enfin 
le feuillet septal est semi-circulaire, au ni-
veau du septum inter-atrial. Le nombre de 
muscles papillaires est variable.

IMAGERIE CARDIOVASCULAIRE

L’insuffisance tricuspide (IT) est une lésion valvulaire très fréquente avec une prévalence  
de 0,5 % dans la population générale, plus importante chez les femmes et qui augmente 
avec l’âge. Sa prévalence est de 50 à 80 % chez les patients présentant une insuffisance 
cardiaque à FEVG altérée.

Elle a longtemps été négligée car considérée bénigne. Il est désormais clairement établi  
que l’IT est associée à un mauvais pronostic, avec une morbi-mortalité qui augmente avec le 
degré de sévérité.

Il existe différents types d’insuffisance tri-
cuspide : 

IT organique : en rapport avec une lésion 
de la valve. Elle représente moins de 10 % 
des cas. Elle peut survenir dans le cadre 
de cardiopathies congénitales (maladie 
d’Ebstein le plus souvent) ou être acquise  
(rhumatisme articulaire, endocardite, car-
cinoïde, radique, médicamenteuse, dys-
trophique, traumatique (post-implantation 
de défibrillateur/stimulateur, post-biopsie 
myocardique,  ou  post-traumatisme  thoracique).

IT fonctionnelle ou secondaire, en rapport 
avec le retentissement d’une pathologie du 
cœur gauche ou pulmonaire ayant abouti 
à un remodelage du ventricule droit avec 
dilatation du ventricule droit, déplacement 
des piliers et dilatation de l’anneau tricus-
pide aboutissant à une fuite tricuspide cen-
trale, sans atteinte intrinsèque de la valve ; 
il s’agit de l’étiologie la plus fréquente de 
fuite tricuspide. 

IT dite idiopathique, souvent atriale, par 
dilatation de l’oreillette droite et de l’an-
neau tricuspide secondaire le plus souvent 
à une fibrillation atriale permanente, abou-
tissant à une fuite tricuspide centrale, sans 
atteinte intrinsèque de la valve. Ce méca-
nisme est relativement fréquent puisqu’il 
concernerait environ 25 % des patients pré-
sentant une fibrillation atriale persistante ou 
permanente depuis plus de 10 ans.

Relecteur 

Dr Julien DREYFUS 
Cardiologue – Centre 
Cardiologique du Nord

Revue De La Littérature

Figure 1 : Anatomie de la valve tricuspide

Surgical anatomy of the tricuspid valver: 
the triangle of Koch (TK) is indicated by 
the orange area.  
Ant = anterior;  
AVN = atrioventricular node;  
CSO = coronary sinus orifice;  
Post = posterior; Sept = septal;  
TT = tendon of Todaro.

Figure 2 : Différents mécanismes d’insuffisance tricuspide

L’ETT est l’examen clé pour caractériser une insuffi-
sance tricuspide. Elle permet de préciser le mécanisme 
et de quantifier le degré de sévérité de la fuite, dont 
la classification est actuellement débattue, certains 
proposant 3 grades (mild, moderate, severe) alors que 
d’autres proposent 5 grades (mild, moderate, severe, 
massive, torrential). De façon schématique, les critères 
suivants plaident pour une insuffisance tricuspide sé-
vère : volumineux défaut de coaptation, flux laminaire 
(aspect triangulaire, pic < 2 m/s), largeur de la vena 
contracta ≥ 7 mm, rayon de PISA > 9 mm, surface de 
l’orifice régurgitant ≥ 40 mm2, volume de l’orifice ré-
gurgitant ≥ 45 ml, onde E antérograde >1 cm/s, reflux 
dans les veines sus-hépatique, dilatation de la veine 
cave inférieure.

La mesure de l’anneau tricuspide, qui doit être systé-
matiquement réalisée avant toute chirurgie valvulaire 
aortique ou mitrale, se fait en coupe apicale 4 cavités 
au moment de son ouverture maximale en diastole, 
même si cette mesure sous-estime le grand axe du fait 
de la forme elliptique de l’anneau.

Pronostic des patients avec IT 
sévère et insuffisants cardiaques
Plusieurs études portant sur de grandes cohortes ont 
démontré que la présence d’une insuffisance tricus-
pide modérée à sévère est un facteur pronostic indé-
pendant, associé à un excès significatif de mortalité et 
de morbidité.

Une étude récente a montré que chez les patients 
ayant une insuffisance cardiaque à fraction d’éjection 
systolique altérée, l’IT secondaire est associée à une 
surmortalité, indépendamment d’autres paramètres 
comme l’AC/FA ou l’hypertension artérielle pulmo-
naire. Cet excès de mortalité augmente avec le degré 
de sévérité de l’IT.

Figure 3 : Courbes de survie des patients présentant 
une insuffisance tricuspide avec une FEVG < 50 % b
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Certains critères étaient associés à l’IT secondaire dans 
cette étude : l’âge, le sexe féminin, la fibrillation atriale, 
l’insuffisance mitrale et l’altération de la FEVG. 

Des études ont également démontré le mauvais pro-
nostic associé à la présence d’une fuite tricuspidienne 
sévère que ce soit en termes d’hospitalisation pour insuf-
fisance cardiaque ou de décès (44 % de décès à 4 ans 
si fuite sévère). L’insuffisance tricuspide idiopathique 
présente un taux de décès plus élevé que l’insuffisance 
tricuspide organique (majoration de plus de 80 % du 
risque de décès par rapport aux autres étiologies).

La présence d’une insuffisance tricuspide reste un élé-
ment pronostic majeur chez les patients présentant  
une atteinte du cœur gauche, notamment valvulaire.

Par exemple, il a été montré une association significa-
tive en termes de mortalité, en cas de sténose aortique 
bas débit bas gradient avec insuffisance tricuspide si-
gnificative, et ce que ce soit avec un traitement médical 
ou chirurgical du rétrécissement aortique.

L’insuffisance tricuspide dite “isolée” ou également 
“atriale” du fait de sa très fréquente association à une 
fibrillation atriale est également associée à un mauvais 
pronostic. Il a été rapporté à la Mayo Clinic un taux éle-
vé de décès (8 % à 5 ans de suivi) et d’hospitalisation 
pour insuffisance cardiaque (50 % à 5 ans de suivi). La 
présence d’une défaillance rénale associée était asso-
ciée à un excès de mortalité.

Prise en charge de l’insuffisance 
tricuspide 
Malgré le très mauvais pronostic associé à l’insuffisance  
tricuspide significative, plus de 90 % des patients por-
teurs d’une insuffisance tricuspide modérée à sévère 
n’ont jamais eu de geste chirurgical proposé et sont 
traités uniquement de façon symptomatique par diuré-
tiques. Il faut distinguer 2 situations cliniques.

Dans la première situation, le patient est adressé 
au chirurgien pour une chirurgie valvulaire du cœur 
gauche, aortique ou mitrale. Un geste sur la valve tricus-
pide sera proposé dans le même temps opératoire en 
cas d’IT sévère (classe IC) ou d’IT organique moyenne 
(classe IIaC) ou en l’absence d’IT significative si l’an-
neau tricuspide est dilaté (40mm ou 21mm/m2 en ETT 
dans l’incidence apicale 4 cavités) (classe IIaC) pour les 
Européens. Les Américains ajoutent l’antécédent d’in-
suffisance cardiaque droite même en l’absence d’IT si-
gnificative (classe IIaB). Cette intervention est associée 
à pas ou peu de morbi-mortalité associée et permet 
de réduire le taux d’IT sévères tardives à distance de la 
chirurgie valvulaire du cœur gauche.

Dans la deuxième situation, le patient présente une 
IT isolée. Les indications opératoires sont très limitées 
dans les recommandations puisqu’elles ne proposent, 
une chirurgie tricuspide isolée (c’est-à-dire sans autre 
geste associé) pour les IT fonctionnelles dont le pro-
nostic spontané est mauvais, qu’en cas d’opération  
préalable du cœur gauche, si le patient présente une IT 
sévère symptomatique ou avec apparition progressive 
d’une dilatation ou dysfonction ventriculaire droite mais 
sans dysfonction ventriculaire gauche ou droite sévère 
ni hypertension artérielle pulmonaire sévère (classe IIaC 
pour les Européens et les Américains). Cette réserve est 
liée au fait que la chirurgie tricuspide isolée est consi-
dérée à haut risque avec une mortalité estimée entre 
8.8 et 10 % dans les études récentes. Cette mortalité 
semble en grande partie due au terrain des patients 
et au retentissement de l’IT avec atteinte ventriculaire 
droite, hépatique et rénale, d’où la nécessité de trouver 
un timing plus approprié bien plus précoce.

La chirurgie tricuspide est le plus souvent une annu-
loplastie pour les IT fonctionnelles et un remplacement 
valvulaire, en général biologique, pour les IT orga-
niques.

Le risque de récidive n’est pas négligeable, estimé à 
20 % à 5 ans, avec un taux de mortalité intra-hospitalière 
élevé (37 %) en cas de nouvelle chirurgie tricuspide.

Figure 4 : Prise en charge chirurgicale de l’insuffisance tricuspide

The most common tricuspid valve operations include 
the Kay bicuspidation (A), DeVega suture annuloplasty 
(B), prosthetic annuloplasty band (C) and tricuspid 
valve replacement (D), AVN, atrioventricular node; 
CS, coronary sinus; A, anterior leaflet; P, posterior 
leaflet; S, septal leaflet.

Multiple percutaneous devices are in development 
for the treatment of tricuspid regurgitation. Panel 
(A) is the FORMA device, a tricuspid spacer which 
occupies the regurgitant orifice and provides a 
surface against which coaptation can occur. Panel 
(B) demonstrates the TriAlign, which percutaneously 
reproduces a surgical Kay bicuspidisation. Panel 
(C) shows the MitraClip being used in the tricuspid 
position. Panel (D) demonstrates a stented caval 
valve implanted in the inferior vena cava.

Devant la gravité de cette pathologie et le peu de pa-
tients traités chirurgicalement, de nouveaux traitements 
percutanés sont en cours de développement.

Ci-dessous les différentes techniques percutanées  
déjà implantées chez l’Homme :
• Implantation de valve hétérotopique de Caval en 

percutanée : soit avec une expansion au ballon 
(Sapiens 3) ; soit auto-expansible (TricValve) ; l’im-
plantation ne se faisant pas au niveau de la valve  
tricuspide mais dans le système cave, on obtient 
une égalisation des pressions dans l’oreillette droite 
et dans le ventricule droit, ce qui peut favoriser les 
arythmies atriales et la dilatation du ventricule droit.

• Annuloplastie percutanée : Le principe de cette 
procédure (Trialign) est de plicaturer la partie mus-
culaire (antérieure et postérieure) de l’anneau tri-
cuspide, mimant ainsi la technique chirurgicale de 
bicuspidisation de Kay.

• TriCinch système : mise en place d’un “crochet” 
près de la commissure antéro-postérieure ; mise 
en tension du système avec raccourcissement de 
l’anneau tricuspide via une bande en Dacron, elle-
même reliée à un stent auto-expansible placé dans 
la veine cave inférieure.

• CardioBand system : annuloplastie per cutanée via 
un système d’ancrage supra-annulaire mimant la 
technique chirurgicale d’annuloplastie. 

• Triclip : mise en place d’un clip sur les feuillets tri-
cuspidiens permettant une réduction de la fuite.

• FORMA system : cette technique s’applique aux  
insuffisances tricuspides avec perte de coapta-
tion ou secondaire à une dilatation annulaire. Le 
“spacer” est placé au niveau de la fuite avec son  
extrémité fixée à l’apex du ventricule droit (ancrée) 
et sa portion proximale est ensuite fixée dans la 
veine sous-clavière.

• GATE system : un stent avec valve tricuspide est 
fixé en regard de l’anneau tricuspide.

Figure 5 : prises en charge per cutanée de l’insuffisance tricuspide

Peu d’études ont pour l’instant validé ces techniques. Une étude récemment publiée a comparé 268 patients 
avec une insuffisance tricuspide sévère, traités par procédure percutanée (toutes les techniques étaient incluses) 
avec d’autres patients ayant les mêmes caractéristiques mais traités médicalement seulement. A un an de suivi, 
on notait une nette diminution de la mortalité chez les patients traités par voie percutanée (23 % versus 36 % dans 
le groupe contrôle  ; p=0,001) ainsi qu’une diminution significative des réhospitalisations (26 % versus 4 7%, 
p<0,0001). A noter que ces résultats sont à interpréter avec précautions dans la mesure où les patients n’étaient  
pas randomisés.

IMAGERIE CARDIOVASCULAIRE
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Principaux messages à retenir

 L’insuffisance tricuspide est une pathologie fréquente, dont la prévalence augmente avec l’âge. 

 C’est une pathologie grave, dont la morbi-mortalité augmente avec le degré de sévérité de l’IT.

 L’insuffisance tricuspide dite idiopathique, souvent retrouvée chez des patients âgés en FA permanente,  
 présente un très mauvais pronostic.

 La prise en charge chirurgicale est rarement réalisée et souvent à un stade très avancé de la pathologie. 

 Il est important de définir le timing optimal pour le traitement curatif de l’IT.

Le traitement percutané est en cours de développement.
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FORMATION ET RÉFORME DE L’INTERNAT

Une nouvelle surspécialité en pleine expansion
Depuis cette année et la nouvelle réforme, la cardiologie pédiatrique et congénitale (CPC) 
est enfin reconnue comme une surspécialité à part entière.

La FST (Formation Spécialisée Transversale) – CPC est désormais accessible pour les DES 
de cardiologie et de pédiatrie. Pour rappel, les surspécialités d’imagerie cardiovasculaire, 
de cardiologie interventionnelle et de rythmologie sont des options et ne sont donc acces-
sibles qu’aux DES de cardiologie. 

Il faut savoir que 1 enfant sur 100 nait avec une malformation cardiaque. Grâce aux pro-
grès médicaux, chirurgicaux et de réanimation, le nombre d’adultes ayant une cardiopathie 
congénitale dépasse désormais le nombre d’enfants. 

De la réflexion avant tout
Non pas que les autres options ne demandent pas réflexion, loin de là, mais il faut le dire, 
les cardiologues adultes ne comprennent en général pas grand-chose à la CPC.

L’hémodynamique des cardiopathies congénitales est passionnante. Le cœur droit est le 
principal intéressé contrairement à la cardiologie adulte où le ventricule gauche est roi. Que 
ce soit à l’échographie cardiaque ou au cathétérisme, l’approche des congénitalistes peut 
s’avérer utile à tous. Dans tous les cas, même si vous ne voulez pas aller jusqu’à la FST, un 
stage en cardiologie pédiatrique est un gros atout. 

 Vous aimez l’écho  ? Il n’y a pas d’enfant anéchogène. Les voies sous-costales et su-
pra-sternales ainsi que l’analyse 3D volumique et anatomique (y compris en impression 3D) 
n’auront plus de secret pour vous.

 Vous aimez les valvulopathies ? La cardiologie pédiatrique vous apprendra une approche 
très anatomique et physiologique des 4 valves cardiaques.

 Une CIA : juste un trou à fermer ? Outre la technique, vous serez amenés, en raisonnant 
sur la physiologie des shunts, à toujours revenir à l’hémodynamique.   

A savoir qu’il faut déjà être un bon cardiologue pour se lancer en cardiologie congénitale, 
car il faut appliquer ses connaissances sur l’HTAP, l’insuffisance cardiaque ou encore les 
endocardites infectieuses sur des patients en général complexes.

Comme le reste de la spécialité, tout est une question de logique finalement !

Une spécialité plus que variée
Si vous avez déjà du mal à choisir entre les différentes options proposées en cardiologie, 
vous serez servis avec la CPC qui propose tout l’éventail de la cardiologie mais dans un 
domaine très précis d’expertise.

Tout d’abord, la variété concerne l’âge de prise en charge de ces cardiopathies : 

Cardiologie fœtale
• Ce sont en général plutôt des pédiatres qui se dirigent vers la cardiologie fœtale mais 

il est tout à fait possible de faire du diagnostic anténatal de cardiopathies congénitales 
(le cardiopédiatre est alors en dernière ligne d’expertise après le gynécologue-obsté-
tricien).
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En pratique
Les choix définitifs d’option et de FST doivent être faits 
au plus tard à la fin du 6ème semestre.

Le nombre de cardiologues pédiatres à former par an 
pour répondre aux besoins actuels se situe autour de 
25 à 30 par an.

Pour valider la FST de cardiologie pédiatrique et 
congénitale, il faudra :

 Prérequis : 
• Faire un stage au cours de la phase d’approfondis-

sement parmi  : cardiologie congénitale et pédia-
trique, cardiologie congénitale adulte, réanimation 
post-opératoire de chirurgie cardiaque, explora-
tions fonctionnelles cardiovasculaires, imagerie 
radiologique cardiovasculaire, réanimation pédia-
trique, cardiologie adulte pour les DES de pédia-
trie, néonatalogie accueillant des nouveau-nés car-
diaques. 

 Réaliser 2 semestres dans un service ayant un agré-
ment fonctionnel pour la FST. L’activité de l’étudiant en 
FST dans ces deux stages doit être exclusive en car-
diologie congénitale et pédiatrique. A noter que l’un 
des deux stages doit avoir comme caractéristique sup-
plémentaire d’offrir l’accès aux soins dits « lourds » de 
CPC.

Une formation théorique  complètera cette formation 
pratique : 

• Cours en e-learning (120h). 

• Cours d’anatomie des cardiopathies congénitales 
du M3C (Malformations Cardiaques Congénitales 
Complexes).

• Master Class de Cardiologie Congénitale et Pédia-
trique. 

• Formation Médicale Continue et DPC de la Filiale 
de Cardiologie Pédiatrique et Congénitale de la 
SFC (Société Française de Cardiologie).

Les conditions de validation sont détaillées dans la  
Figure 2.

Cardiologie néonatale
• Pour la prise en charge des urgences néonatales 

telles que la transposition des gros vaisseaux ou 
encore le retour veineux pulmonaire anormal total 
bloqué.

Cardiologie pédiatrique
• Du dépistage, au diagnostic, à la prise en charge 

et au suivi. Les cardiopathies congénitales sont très 
variées. A cela se rajoutent les cardiomyopathies, 
maladies de Kawasaki, troubles du rythme…

• Cardiologie congénitale à l’âge adulte.

• Une activité croissante avec le suivi et la prise 
en charge des complications des cardiopathies  
congénitales réparées, à l’âge adulte.

La variété concerne également le type d’activité que 
l’on souhaite pratiquer :

L’échographie cardiaque est une continuité de la cli-
nique avec une réflexion hémodynamique permanente.

L’imagerie cardiaque (IRM, scanner et imagerie de 
fusion) est en plein essor, tel que l’IRM 4D pour se 
défaire de situations complexes. 

Cathétérisme interventionnel
• A visée diagnostique ou surtout thérapeutique, le 

cathétérisme interventionnel s’impose comme un 
domaine indispensable en cardiologie congénitale. 
Donc si vous en avez marre de cathétériser des co-
ronaires, pensez FST-CPC ! Vous aurez la possibilité 
de mettre des sondes dans les artères pulmonaires, 
des canaux artériels, dilater, stenter mais aussi  
boucher des « trous ».

Rythmologie pédiatrique et congénitale
• Une très belle spécialité qui mixe la complexité 

des 2 surspécialités. Très peu de médecins sont 
capables d’’exercer la rythmologie en cardiologie 
congénitale, c’est un domaine plein d’avenir.

La richesse provient également du caractère multidisci-
plinaire avec un travail en équipe quotidien (généticiens, 
pédiatres, radiologues, chirurgiens, anesthésiste-réani-
mateur, gynéco obstétriciens…). C’est en cardiologie 
congénitale comme en cardiologie valvulaire que la 
team médico-chirurgicale s’exprime le mieux. Assistez 
à un staff et vous comprendrez.

Enfin, la dimension relationnelle et émotionnelle avec 
les enfants ainsi que leurs parents à tous les âges de la 
vie est omniprésente et enrichissante.

En conclusion
La cardiologie pédiatrique et congénitale est une 
spécialité passionnante, variée et complexe avec 
beaucoup de réflexion. Alors n’hésitez pas, choisis-
sez la FST-CPC, les moutons à 5 pattes n’auront alors 
plus aucun secret pour vous !

Phase Année Semestre Options FST

Cardiologie 
Générale

Imagerie Cardio-
Vasculaire

Cardiologie 
Interventionnelle

Rythmologie 
Stimulation

Cardiologie 
Pédiatrique 

& 
Congénitale

III 5ème
S10

2 semestres dédiés à l’option ou la FST
S9

II

4ème
S8

2 semestres
S7

Choix de l’option (fin de S6) +++

3ème
S6

2 semestres en cardiologie (ou 1 cardiologie + 1 stage libre)

1 semestre réanimation

1 semestre en explorations cardio-vasculaires

S5

2ème
S4

S3

I 1ère

S2 Tronc commun :

1 semestre en cardiologie

1 semestre en vasculaire
S1

I Phase Socle / II Phase d’approfondissement / III Phase de consolidation ou options ou FST
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Définition
La tachycardiomyopathie désigne une 
dysfonction ventriculaire gauche ou parfois 
bi-ventriculaire qui se développe chez des 
patients présentant une arythmie supra-
ventriculaire (le plus souvent une fibrillation 
atriale) ou plus rarement ventriculaire 
rapide (fréquence cardiaque supérieure à 
100-120 battements/min) et prolongée et 
ceux après exclusion des causes classiques 
de cardiomyopathies. Il s’agit en effet d’un 
diagnostic d’élimination dont le diagnostic 
final sera porté après récupération totale 
ou partielle de la fonction systolique 
ventriculaire gauche dans les 1 à 6 mois 
après restauration d’un rythme sinusal ou 
contrôle efficace de la fréquence cardiaque1.

Elle fait partie des causes réversibles de car-
diomyopathie trop souvent oubliée. 
(Tableau 1)
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Une même définition pour 
des situations distinctes 
En pratique, il semble intéressant de distinguer 
deux groupes de patients. 

Chez le patient insuffisant cardiaque, la fi-
brillation atriale est une complication re-
trouvée dans plus de 30 % des cas2. Dans 
l’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection  
préservée, ces deux entités sont particu-
lièrement intriquées car elles surviennent 
sur un terrain commun de patients âgés 
et hypertendus présentant une dysfonction 
diastolique et bien souvent une oreillette 
gauche dilatée. Cette association consti-
tue un véritable «  cercle vicieux  » dont la 
prévalence ne cesse d’augmenter avec le  
vieillissement de la population.

D’autre part, nous savons (sans l’expliquer 
encore vraiment) que certains patients plus 
jeunes sans cardiopathie pré-existante 
peuvent développer une véritable car-
diomyopathie à la faveur d’une arythmie  
supra-ventriculaire persistante, on parle  
alors de CMD «  induite par l’arythmie  »3. 
La prévalence de ce phénomène est mal 
connue et semble sous-estimée. Il est rap-
porté, par exemple 2,7 % des patients admis 
pour ablation de fibrillation atriale présente 
une altération de la fonction ventriculaire 
gauche4. Elle touche jusqu’à 9 % des pa-
tients présentant une tachycardie atriale  
incessante ou permanente 5. 

Devant une découverte de CMD, le raisonnement 
classique consiste à rechercher une cause spécifique et 
en particulier éliminer une cause ischémique, toutefois 
cette cause est dans près de la moitié des cas non 
retrouvée6. Dans ce dernier cas et en présence d’une 
fibrillation atriale mal contrôlée, la distinction entre une 
CMD idiopathique associée à une fibrillation atriale et 
un phénomène de tachycardiomyopathie reste délicate 
pour le clinicien : c’est le fameux paradoxe de « l’œuf ou 
la poule ».

Quand évoquer une 
tachycardiomyopathie ?
Depuis la description initiale du phénomène pour la 
première fois en 1949 par Philips et Levine, de nombreux 
travaux ont été menés à la recherche de facteurs 
d’identification précoces de la tachycardiomyopathie  
mais encore aujourd’hui peu d’outils sont formels pour 
guider le clinicien. 

L’évaluation échocardiographique sera l’outil le plus 
précieux, en effet comme cela est repris dans les 
dernières recommandations10, 11, la présence d’une 
dilatation ventriculaire faible ou modérée avec un seuil 
souvent retenu de DTDVG < 55 mm est en faveur d’une 
TCM d’autant plus si la dysfonction est marquée avec 
FEVG < 30 %9. Une dilatation plus marquée suggère 
une CMD idiopathique dont l’installation plus lente 
et progressive a laissé le temps à la dilatation de se 
mettre en place contrairement à la TCM considéré 
comme un phénomène sub-aiguë. 

Il existe chez ces patients une diminution importante 
du strain global longitudinal (SGL), une diminution du 
strain prédominant à l’apex est selon certains auteurs 
un facteur prédictif fort pour la réversibilité de la 
dysfonction ventriculaire gauche, faisant de l’épargne 
apicale un témoin de remodelage négatif irréversible12.

Bien sûr, l’évaluation échographique recherchera des 
arguments en faveur d’une cause spécifique comme 
des troubles de la cinétique segmentaire systématisés à 
un territoire artériel ou la présence d’une hypertrophie 

ventriculaire gauche qui doit faire évoquer une possible 
évolution d’une cardiopathie hypertensive. 

L’IRM cardiaque sera utilisée dans l’objectif de recher-
cher une cause spécifique de cardiomyopathie en  
particulier à l’aide des « patterns » spécifiques de dis-
tribution de la fibrose myocardique en rehaussement 
tardif ou plus récemment par l’apport des séquences 
dite de « mapping ». Chez les patients suspects de 
TCM, l’absence de fibrose myocardique est un fac-
teur prédictif de récupération de la fonction ventricu-
laire gauche après isolation des veines pulmonaires13.  
Aussi, l’association avec une dysfonction ventriculaire 
droite à la phase initiale de la maladie appréciée par 
l’IRM cardiaque semble être un phénomène spécifique 
de la TCM plaidant pour son diagnostic14.

Un monitorage de la fréquence cardiaque durant 24 
à 48h par surveillance télémétrique ou Holter-ECG 
permettra de renforcer la suspicion diagnostique en cas  
de fréquence cardiaque > 100 bpm (et particulièrement 
> 120 bpm) ou d’apprécier la réponse au traitement 
ralentisseur de la fréquence sur le nycthémère.

Des études portant sur de faibles nombres d’effectifs 
suggère une prédominance masculine avec un âge de 
survenue moyen autour de 50 ans5. La durée moyenne 
entre la survenue des symptômes dûs à la tachycardie 
et l’hospitalisation est de 1 mois7. La fibrillation atriale  
évoluant sur un mode paroxystique ou persistant est  
l’arythmie la plus souvent retrouvée mais ce phénomène 
est décrit pour toutes les autres arythmies supra-
ventriculaires (comme le flutter atrial, la tachycardie 
atriale ou la tachycardie jonctionnelle) ainsi que 
ventriculaire (tachycardie ventriculaire prolongée, 
extrasystolie ventriculaire importante, stimulation 
monoventriculaire droite). (Tableau 2). Une fréquence 
ventriculaire > 120 bpm est souvent retrouvée à 
l’admission des patients bien que d’autres données 
suggèrent un risque plus important de développer une 
TCM avec des fréquences moindres, entraînant des 
formes plus tardives laissant le temps à la dysfonction 
ventriculaire de se développer8, 9.
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Choisir la bonne prise en charge 
Contrôle de l’arythmie supra-ventriculaire
Les recommandations ESC 2016 sur la stratégie de 
prise en charge de la FA associée à une dysfonction 
ventriculaire gauche laissaient la place au contrôle 
de la fréquence par béta-bloquant et/ou digoxine ou 
du rythme par amiodarone sans qu’une supériorité 
n’ait été démontrée en faveur de l’une ou de l’autre  
stratégie15, 16. Une stratégie invasive du contrôle du 
rythme par ablation était toutefois possible avec un niveau 
de recommandation intermédiaire (classe IIa, niveau B). 

Au cours des dernières années, plusieurs travaux ont 
montré que l’ablation de FA constitue une solution 
durable et efficace chez ces patients en apportant 
la preuve de son efficacité dans la récupération de la 
fonction ventriculaire gauche et dans le maintien du 
rythme sinusal17, 18. En comparaison au traitement anti-
arythmique, des études randomisées ont montré que 
l’ablation est supérieure en termes de maintien du rythme 
sinusal, de risque de ré-hospitalisation pour insuffisance 
cardiaque et de mortalité chez des patients présentant 
une FA avec dysfonction ventriculaire gauche19, 20.  
Ceci est particulièrement démontré dans l’étude 
CASTLE-HF (Marrouche et al) où le taux de maintien du 
rythme sinusal à long terme est de 60 % contre 20 % 
avec le traitement médical avec une amélioration de la 
FEVG en moyenne de 10 à 15 % en particulier chez les 
patients avec FEVG < 35 %17.

Ainsi les dernières recommandations 2019 de l’ESC, sur  
la prise en charge des tachycardies supra-ventriculaires, 
placent l’ablation comme le traitement de 1ère ligne 
chez des patients suspects de tachycardiomyopathie  
(classe I, niveau B) , en cas d’impossibilité ou d’échec 
de l’ablation un contrôle rigoureux de la fréquence par 
béta-bloquants est recommandée (classe I, niveau A), 
enfin l’ablation de la jonction atrio-ventriculaire associée 
à l’implantation d’un stimulateur cardiaque pourra être 
proposée chez des patients réfractaires au traitement 
ralentisseur de la fréquence (classe I, niveau C)11.  
Concernant les autres arythmies supra-ventriculaires et 
en particulier le flutter atrial l’ablation est également 
recommandée en 1ère ligne avec une efficacité accrue et 
un risque de rechute moindre.

Une prise en charge rapide par cardioversion électrique 
en particulier chez les patients avec mauvaise tolérance 
de l’arythmie sera envisagée.

Traitement médicamenteux
Un traitement par béta-bloquants associés à un inhi-
biteur du système rénine-angiotensine-aldostérone  
pourra être instauré dès le diagnostic et poursuivi après 
ablation  pour  son  effet  préventif  du  remodelage  inverse.

Pronostic
Elle fait partie des quelques cardiomyopathies réver-
sibles avec un bon pronostic.

Après contrôle de l’arythmie la normalisation de la 
FEVG survient dans environ 90 % des cas, en moyenne 
avec un gain de 15 à 40 % de la FEVG et dans les 1 à 6 
mois selon les études4, 8. 

Malgré la récupération de la fonction, il semble persister 
des anomalies myocardiques latentes comme le sug-
gère la persistance d’un certain degré de dilatation 
ventriculaire gauche, d’une dysfonction diastolique, ou 
encore la présence d’une fibrose myocardique diffuse à 
l’IRM plusieurs années après le diagnostic21. Cela ren-
force la nécessité d’une prise en charge rapide et effi-
cace de l’arythmie à la phase initiale.

Le risque de récidive de TCM semble plus important 
dans cette population avec des récidives souvent 
plus sévères et rapides. De plus, un risque augmenté 
de mort subite semble exister comme le suggèrent 
certaines études, pouvant être expliqué par des foyers 
de fibrose constituant des foyers arythmogènes 22, 7, 23. 
Chez ces patients, l’implantation d’un défibrillateur en 
prévention primaire devra être discuté. 

Le suivi devra donc être rapproché, au moins tous les  
6 mois au cours des 2 premières années.

La conduite à tenir devant une suspicion d’une 
tachycardiomyopathie est résumée dans la figure 1.

Figure 1 : Algorithme de prise en charge devant une suspicion de 
tachycardiomyopathie.

TCM : tachycardiomyopathie ; ETT : échographie trans-thoracique ; 
SIV  : septum interventriculaire  ; DTDVG  : diamètre télé-diastolique 
de ventricule gauche ; JAV : jonction atrio-ventriculaire ; CEE : choc 
électrique externe ; SRAA : système rénine-angiotensine-aldostérone
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« Fédération Française de 
Cardiologie (FFC) : Rôles 
et Missions auprès des 
jeunes cardiologues ! »

Othmane BENMANSOUR
Interne, CHU de TOURS

Le Journal du CCF N° 1116

interviewé par

Qu’est-ce que la Fédération Française de Cardiologie (FFC) ? 
Quand et par qui a-t-elle était créée ? Est-elle en lien avec la SFC ?
La Fédération Française de Cardiolo-
gie (FFC), a été fondée en 1964 par deux  
cardiologues chercheurs et cliniciens les 
Prs Lenègre et Soulier. Elle a été reconnue 
d’utilité publique en 1977 et est la première 
association de lutte contre les maladies 
cardiovasculaires (MCV).  Elle rassemble 27 
associations régionales représentant 263 
Clubs Cœur et Santé.

Elle ne bénéficie d’aucune subvention  
publique et vit grâce à la générosité des  
donateurs et de quelques mécénats d’en-
treprise n’appartenant pas à l’industrie 
pharmaceutique.

Elle s’organise grâce à 1600 bénévoles et 
300 cardiologues bénévoles qui donnent de 
leur temps et de leur énergie pour la faire 
fonctionner.

Elle n’a pas de lien avec la Société Française  
de Cardiologie, qui elle est la société sa-
vante des cardiologues. Cependant, les 
deux associations sont domiciliées dans le 
même bâtiment à la « Maison du Cœur » à 
Paris 12ème.

TÉMOIGNAGE

Interview du Pr Angoulvant : Président de la 
commission scientifique de la Fédération Française de 
Cardiologie, Vice-Président national et Président de 
l’Association de Cardiologie du Centre-Val de Loire.

Relecteur

Pr Denis ANGOULVANT
Cardiologue, CHU de TOURS

« Financer la recherche », est-ce que cela concerne les jeunes cardiologues ? 
Oui, bien sûr et c’est même la 1ère source de finance-
ment des jeunes cardiologues qui souhaitent faire de 
la recherche (internes, assistants, jeunes PH, …).

L’argent provient exclusivement des dons recueillis par 
la FFC et depuis 2017, en moyenne 3 millions d’euros 
par an sont alloués au financement de la recherche ce 
qui est considérable. 

Des appels d’offre permettent de sélectionner les  
projets les plus intéressants/méritants/novateurs.

Concernant les jeunes médecins, seuls les internes  
inscrits ou médecins titulaires de l’un des DES sui-
vants peuvent en bénéficier  : cardiologie, médecine 
vasculaire, de chirurgie thoracique et cardiovasculaire, 
chirurgie vasculaire, pédiatrie avec FST en cardiologie 
pédiatrique et congénitale.

Quelles sont les missions de la FFC ? 
Elle a pour objectif quatre grands champs d’actions : 

 La Prévention avec comme objectif la 
 sensibilisation de la population aux ma- 
 ladies  cardiovasculaires  et  leur  dépistage.

 Financer la recherche en médecine  
 cardiovasculaire.

 Accompagner les malades à travers  
 l’information des patients sur leur  
 maladie mais aussi à travers les « Clubs 
 Cœur et Santé ». Ce sont des clubs qui  
 proposent de l’activité physique adaptée  
 aux patients atteints de pathologie  
 cardiovasculaire, afin de continuer leur  
 rééducation (phase 3). 

 Initiation aux gestes qui sauvent, à visée  
 du grand public.

Les jeunes chercheurs  
représentent en moyenne 50 % 
du nombre de soutiens et 35 %  
des montants attribués.

Quelles sont les différentes aides à la recherche dont peuvent bénéficier les 
jeunes cardiologues ? 
Lorsqu’on fait de la recherche, il y a 2 types de finan-
cements nécessaires, celui destiné au matériel indis-
pensable à la recherche (réactifs, molécules, modèles 

animaux, logiciels, …) et celui destiné à rétribuer le 
chercheur. La FFC propose de financer ces deux as-
pects, en octroyant différentes bourses.

Quelles sont les aides proposées par la FFC pour financer le salaire du jeune 
cardiologue pendant ces années de recherche
Bourse de Master 2 Recherche (20 000 €/an)
Chaque année, la FFC propose cette bourse ouverte 
aux internes, CCA, assistants, anciens CCA et anciens 
assistants en poste ou ayant été en poste il y a moins 
de 2 ans. Une trentaine de candidatures sont déposées 
chaque année et environ une quinzaine de candi-
dats financés suite à la délibération du jury. Il est bien 
sûr nécessaire d’être inscrit dans un programme de  
master 2 recherche pour candidater et donc, avoir au 
préalable validé un Master 1.

Les thèmes de recherche sont libres mais doivent  
évidemment être en lien avec la cardiologie.

Bourse de mobilité à l’étranger, pour 1 à 2 ans 
(35 000 € la première année, 20 000 € la deuxième 
année)
Peuvent candidater à cette bourse les internes, CCA, 
assistants, anciens CCA, anciens assistants, PH, PHU ou 
MCU-PH qui ont un projet de recherche à l’étranger, 
et le plus souvent un projet universitaire par la suite. 
Les candidats doivent être titulaire d’un Master 2  
recherche. La FFC reçoit entre 10 et 15 candidatures et 
en finance 4 à 6 selon les années. Le jury est très attentif 
au projet recherche qui doit être robuste et détaillé. 
Cette bourse ne peut être accordée pour seulement 
se former à une technique à l’étranger (TAVI, ablation, 
Mitraclip,…). Le thème est libre également.
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Quelles sont les aides proposées par la FFC pour financer le matériel 
nécessaire au projet de recherche ? 

Ce sont des bourses allouées à une équipe entière, et 
qui peuvent donc se combiner avec les bourses citées 
au-dessus si l’on fait partie d’une équipe/laboratoire 
de recherche. 

Subventions thématiques (50 000 €/an)
Chaque année, la FFC met l’accent sur quelques 
thèmes de recherche qu’elle souhaiterait mettre en 
avant (« MCV chez la femme », « Prévention des MCV », 
« Sport et Cœur », « Mort Subite » sont les thèmes de 
l’année 2020), les équipes qui travaillent sur ces thèmes 
peuvent donc candidater et être encouragées par 
cette bourse.

Aide au démarrage – Programme « IMPULSION » 
(30 000 €/an)
C’est un programme de soutien aux jeunes équipes  
de recherche ou bien à un projet novateur/original par 
sa technique ou son concept (ex : Projet de recherche 
sur « Coronavirus et le risque cardiovasculaire »).

Dotation de recherche  
(100 000 € maximum pour 2 ans)
Destiné à des projets de recherche le plus souvent fai-
sant  collaborer  des  équipes  cliniques  et  fondamentales.

Projets Collaboratifs (300 000 €)
A l’intention des projets d’excellence qui doivent être 
multicentriques et pluridisciplinaires, avec la vocation  
de faire  progresser  la  recherche  transversale  et  clinique.

Comment candidater aux différentes aides ?
Toutes les informations concernant les bourses, 
les dates limites de dépôt de dossier, ainsi que les  
dossiers de candidatures sont à retrouver sur le site de 
la FFC (www.fedecardio.org), section «  Recherche en 
cardiologie ».

Pour le dépôt des dossiers de candidature aux bourses 
de Master 2 et Mobilité de cette année, la date limite 
était le 31 mars 2020.

Quelles sont les contreparties/retours demandés par la FFC aux bénéficiaires  
de ces bourses ?
Afin de bénéficier de l’ensemble de la bourse, la FFC 
demande aux jeunes cardiologues bénéficiaires des 
bourses, de réaliser un rapport scientifique de leur  
activité vers la moitié de leur année. C’est aussi la 
condition pour obtenir la 2ème partie de la bourse  
(Elle est versée en 2 fois).

Il faudra s’engager à citer la FFC dans toutes les  
publications et communications dont ce travail de  
recherche fera l’objet. 

Enfin, il faudra être présent à la « Remise des Bourses », 
événements organisés lors des JESFC à visée média-
tique, et il pourra aussi vous être demandé de réaliser 
des opérations de communications pour les donateurs 
et d’expliquer votre travail, avec une version vulgarisée 
pour le grand public.

« Impact de la dysfonction 
systolique ventriculaire 
droite sur le pronostic du 
rétrécissement aortique »

Antonin TRIMAILLE, 
Interne au CHU de Strasbourg

VALVULOPATHIES

Auteur
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“Impact of right ventricular systolic dysfunction on outcome in aortic stenosis” (1)
Yohann Bohbot, Pierre Guignant, Dan Rusinaru, Maciej Kubala, Sylvestre Maréchaux, Christophe Tribouilloy

Publication dans Circulation Cardiovascular Imaging (2020:13(1):e009802. January 13, 2020)

Points clés de l’étude 
• Le rétrécissement aortique, du fait de la surcharge de pression qu’il entraîne, peut être 

à l’origine d’une hypertension pulmonaire et ainsi que d’une dysfonction ventriculaire 
droite.

• Le TAPSE, un indice échographique de fonction systolique ventriculaire droite simple et  
reproductible, est un facteur pronostic indépendant de mortalité en cas de rétrécisse-
ment aortique au moins modéré (< 1,3cm²).

• Les patients avec un TAPSE < 17 mm au moment du diagnostic de rétrécissement aor-
tique (25 % des patients dans ce travail) ont une mortalité totale augmentée, même en 
cas de remplacement valvulaire aortique dans les 3 mois. 

• Dans le sous-groupe des patients asymptomatiques avec une fraction d’éjection  
ventriculaire gauche > 50 %, un TAPSE < 17 mm est également indépendamment  
associé à un excès de mortalité.

• Le remplacement valvulaire aortique est associé à une réduction marquée de la mortalité, 
indépendamment du TAPSE suggérant qu’il doit être considéré avant que la dysfonction 
ventriculaire droite ne survienne.

Revue de la littérature

Dr Yohann BOHBOT, 
Cardiologue au CHU d’Amiens

Relecture

Contexte
Bien que la dysfonction systolique ventriculaire droite soit un facteur pronostic indépendant  
reconnu dans plusieurs pathologies (insuffisance cardiaque, infarctus du myocarde, hypertension 
pulmonaire), elle demeure peu étudiée et donc peu prise en compte dans le domaine des 
valvulopathies comparativement à la fonction systolique ventriculaire gauche. 

Pourtant, les recommandations européennes proposent de considérer la chirurgie en cas 
de rétrécissement aortique (RA) serré asymptomatique mais avec hypertension pulmonaire  
(PAPs > 60 mmHg confirmé par une mesure invasive et sans autre explication que la pathologie 
valvulaire) (2). En effet, le RA peut entraîner une hypertension pulmonaire postcapillaire du fait de 
l’augmentation de la postcharge du ventricule gauche. Cette hypertension pulmonaire étant le 
principal déterminant de la fonction ventriculaire droite dans les valvulopathies avec une corrélation 
inverse entre le niveau de pression pulmonaire et la fonction systolique du ventricule droit. 

L’évaluation de la fonction systolique ventriculaire droite doit être multiparamétrique mais un de  
ses paramètres essentiels, simple et reproductible, est le TAPSE (tricuspid annular plane systolic  
excursion). L’impact pronostique du TAPSE dans le RA n’a jamais été clairement démontré. 

Cette étude a eu pour objectif d’analyser la relation entre la valeur du TAPSE au moment du  
diagnostic de RA et la mortalité totale au cours du suivi.
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Méthode
Il s’agit d’un registre français bi-centrique (CHU Amiens, 
Hopital Saint Philibert Lille) ayant inclus de façon 
prospective 2181 patients consécutifs porteur d’un 
RA au moins modéré (défini par une surface valvulaire 
aortique < 1,3cm²). Tous les patients ont bénéficié 
d’une échocardiographie complète au moment du 
diagnostic de RA avec évaluation de la fonction  
systolique ventriculaire droite par la mesure du TAPSE. 
Le suivi a été réalisé de façon rétrospective via des 
consultations avec échocardiographies régulières, des 
questionnaires téléphoniques et des lettres de suivi.

Le critère de jugement principal de l’étude était la 
mortalité totale.

Des analyses en sous-groupes ont également été ef-
fectuées (remplacement valvulaire dans les 3 mois/
traitement conservateur, RA sévère/modéré, sexe, âge, 
etc…).

Résultats
Caractéristiques de la population et mesures 
échographiques
L’étude a inclus 2181 patients d’un âge moyen de 77 ans 
avec 50.4 % d’hommes. Le suivi moyen était de 43 
mois. Le TAPSE moyen était de 20.5 mm.

En séparant les patients selon les quartiles de TAPSE, 
on observe que les patients dans le quartile inférieur  
(< 17 mm) étaient significativement plus âgés et plus 
souvent des femmes, en comparaison avec le quartile 
supérieur (> 24 mm). 

Ces patients étaient également plus symptoma-
tiques et avaient plus de comorbidités (maladie 
coronaire, fibrillation atriale). Enfin, l’analyse écho-
graphique de ces patients révèle des RA plus  
serrés avec des surfaces aortiques plus petites mais 
des Vmax et des gradients plus bas en raison de volumes 
d’éjection systolique diminués.

A noter que les auteurs ont retrouvé une bonne re-
productibilité intra- et inter-observateur de la mesure 
du TAPSE avec des cœfficients de variation de l’ordre  
de 5 %.

Valeur pronostique du TAPSE
Les patients avec un TAPSE < 17 mm au moment du 
diagnostic de rétrécissement aortique avaient une sur-
vie à 5 ans significativement diminuée par rapport aux 
patients avec un TAPSE > 24 mm (55 ± 2 % vs 73 ± 2 %, 
p = 0.001, Figure 1).

L’analyse multivariée révèle que le TAPSE était associé  
de manière indépendante à la mortalité totale (HR = 0.97, 
CI 95 % 0.95-0.98 par diminution d’1 mm). 

Il n’y avait pas de différence en termes de mortalité 
entre les 3 quartiles supérieurs mais les patients avec 
TAPSE < 17mm présentaient un net excès de mortalité 
après ajustement (HR= 1.55 [95 % CI, 1.21–1.97])  
(Figure 1). Les facteurs d’ajustement étaient l’âge, le 
sexe, la surface corporelle, l’index de comorbidité de 
Charlson, le stade NYHA, la présence d’une HTA, d’une 
maladie coronaire, d’un antécédent d’infarctus du 
myocarde, d’une fibrillation atriale, la surface valvulaire 
aortique et la FEVG).

Figure 1. Courbes de 
survie des patients avec 
rétrécissement aortique 
selon le quartile de TAPSE au 
diagnostic. 

A : courbes de Kaplan-Meier. 
B : courbes ajustées.

L’utilisation d’un modèle statistique spécifique a permis d’observer une corrélation non-linéaire entre le TAPSE  
au diagnostic et la probabilité de survie à 5 ans avec une nette augmentation de la mortalité en dessous de  
17 mm (Figure 2).

Analyses en sous-groupes
L’analyse du sous-groupe de patients avec un RA 
serré révèle qu’un TAPSE < 17 mm au moment du 
diagnostic était associé à un risque significativement 
plus important de décès au cours du suivi (HR = 1.62, 
CI 95 % 1.24-2.14 ; p < 0.001) alors qu’il ne différait  
pas chez les patients avec une surface valvulaire 
aortique comprise en 1.0 et 1.3 cm2.

Le TAPSE conservait un impact pronostique significatif 
que les patients aient été opérés précocement  
(< 3 mois) ou non. Néanmoins, la mortalité était moins 

Figure 2. Taux de mortalité à 5 ans selon la valeur de TAPSE au moment du diagnostic.

augmentée dans le sous-groupe de patients pris en 
charge précocement et le remplacement valvulaire 
aortique était associé à une réduction marquée de la 
mortalité, indépendamment du TAPSE.

Enfin, un TAPSE < 17 mm était également associé 
à une augmentation de la mortalité dans tous les 
sous-groupes de patients indépendamment de la 
présence de symptômes, de la présence ou non 
d’une hypertension pulmonaire ou d’une dysfonction 
ventriculaire gauche.
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Discussion
Les données de cette étude indiquent que l’évaluation 
de la fonction systolique ventriculaire droite via la 
mesure du TAPSE au moment du diagnostic de RA 
est un déterminant majeur du pronostic à long terme, 
indépendamment des caractéristiques de base des 
patients et de leur prise en charge initiale. Le TAPSE 
a un impact considérable sur la mortalité qui persiste 
après ajustement à des facteurs pronostiques reconnus 
tels que l’âge, les symptômes, les comorbidités, 
la fibrillation atriale, la coronaropathie, la surface 
valvulaire aortique et la FEVG. Les patients avec un 
TAPSE < 17 mm ont un risque de mortalité augmenté, 
y compris en cas de remplacement valvulaire aortique 
réalisé dans les 3 mois suivant le diagnostic.

Intérêt du TAPSE
La mesure du TAPSE est simple, rapide et reproductible. 
Elle consiste à mesurer le degré d’excursion systolique 
de l’anneau tricuspide en échocardiographie via le 
mode TM. De nombreuses données ainsi que les 
recommandations proposent un cut-off à 17 mm pour 
le diagnostic de dysfonction systolique du ventricule 
droit (3).

Impact de la dysfonction ventriculaire droite dans 
le rétrécissement aortique
Plusieurs études ont rapporté des données en faveur 
d’un rôle péjoratif d’une dysfonction ventriculaire 
droite dans le rétrécissement aortique. En particulier,  
Genereux et al (4) ont proposé en 2017 une classification 
pronostique du rétrécissement aortique en fonction 
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de la présence d’une dysfonction ventriculaire 
gauche, d’une dilatation de l’oreillette gauche, 
d’une hypertension pulmonaire et d’une dysfonction 
ventriculaire droite. Les patients avec dysfonction 
ventriculaire droite (stage 4) avaient le plus mauvais 
pronostic.

Timing de l’intervention
Le pronostic des patients bénéficiant d’un rempla-
cement valvulaire aortique était significativement  
impacté par un TAPSE < 17 mm dans cette étude. 
Néanmoins le remplacement valvulaire aortique dans 
les 3 mois suivant le diagnostic était associé à une 
diminution marquée de la mortalité chez les patients 
avec TAPSE < 17 mm. Malgré la prudence avec la-
quelle il faut s’avancer du fait du caractère rétrospectif 
de l’étude et de l’analyse de sous-groupe, ces données 
suggèrent qu’une intervention avant l’apparition d’une 
dysfonction ventriculaire droite serait plus bénéfique 
en termes de survie à 5 ans.

Limites de l’étude
La principale limite de cette étude tient à son caractère 
rétrospectif avec tous les biais inhérents à ce type 
d’analyse.

Par ailleurs, le TAPSE comporte plusieurs limites et ne 
reflète pas parfaitement la fonction ventriculaire droite. 
Néanmoins, il s’agit d’un paramètre simple, accessible 
en pratique quotidienne et reproductible comme l’a 
confirmé l’analyse inter et intra-observateur dans cette 
étude.

Conclusion
La fonction ventriculaire droite évaluée par le TAPSE au moment du diagnostic de RA est un déterminant 
majeur et indépendant de la survie à 5 ans. Un TAPSE < 17 mm est fréquent (25 % des patients) dans cette 
population et est associé à une augmentation de la mortalité.

L’évaluation de la fonction systolique ventriculaire droite apparait ainsi essentielle pour l’évaluation complète 
des patients porteurs d’une sténose aortique et leurs stratifications pronostiques, même lorsqu’ils sont 
asymptomatiques.

« Tout ce que vous avez 
toujours voulu savoir sur 
la Réforme de l’Internat 
de Cardiologie ! »
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Nissim GRINBERG, 
Interne à Paris

Auteur

RÉFORME DE L’INTERNAT

État des lieux
Les arrêtés du 12 avril1 et du 21 novembre2 
2017 fixent les nouvelles modalités d’orga-
nisation et des contenus de la réforme du  
3ème cycle des études médicales.

Cette réforme se justifie par la nécessité de 
moderniser le système de formation, de re-
connaître de nouvelles spécialités et la vo-
lonté de simplifier et d’homogénéiser l’en-
semble de la formation sur le territoire.

Le 3ème cycle se décline en 3 phases avec une 
mise en responsabilité progressive qui per-
mettent l’obtention d’un Diplôme d’Études 
Spécialisées (DES) nécessaire et suffisant à la 
pratique d’une spécialité (ou d’une surspé-
cialité).

La phase 1 « socle » d’une durée de 1 an per-
met  l’apprentissage  des  bases  de  la  spécialité.

La phase 2 « d’approfondissement » dure  
3 ans durant lesquels le futur cardiologue doit 
accéder à une formation dite « full-training » 
afin de découvrir l’ensemble du champ de la 
spécialité. Cette phase se conclut par la sou-
tenance de thèse. 

La phase 3 « de consolidation », 1 an dans 
le cas général et 2 ans pour les surspéciali-
sations interventionnelles, avec des objectifs 
professionnalisants.

La déclinaison se joue également à l’échelle 
territoriale puisque dans chaque subdivision 
(organisée autour des CHU) se trouvent :

 Une commission locale de coordination 
de spécialité présidée par le coordonnateur 
local de la spécialité et chargée du suivi pé-
dagogique des étudiants.

 Une commission d’évaluation des be-
soins de formation qui s’assure de l’adé-
quation du nombre de lieux de stage avec le 
nombre d’étudiants inscrits par maquette.

 Une commission d’agrément qui donne 
un avis au directeur général de l’ARS sur 
l’éventuelle permission d’un terrain de stage 
à accueillir des internes.

 Une commission de répartition qui pro-
pose à l’ARS la répartition des postes au sein 
des terrains de stages agréés.

Les options et FST

Figure. Représentation de la chronologie 
des différentes phases du DES.

Suivant cette même logique d’homogénéiser 
la formation, des options et des formations 
médicales transversales (FST) ont été créées 
et intégrées aux maquettes de DES.

Les options sont un champ de compétences 
additionnel, au sein d’UNE spécialité pour 
une PARTIE des étudiants inscrits dans un 
DES. Elles permettent donc l’approfondis-
sement du champ d’exercice dans le cadre 
de la spécialité d’origine et sont ouvertes aux 
seuls étudiants du DES.
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En cardiologie, 3 options sont disponibles : la corona-
rographie, la rythmologie et l’imagerie d’expertise.

Elles se substituent entièrement aux anciens DIU, DU 
et offrent la possibilité d’exercer une surspécialité (sans 
exercice exclusif) via la délivrance d’une mention asso-
ciée au diplôme du DES (par exemple  : cardiologue 
imageur…) et non d’un diplôme individualisé comme 
c’était le cas avant.

Les formations en cardiologie interventionnelle (coro, 
rythmo) ont lieu pendant la phase 3 après 4 ans de full 
training et ajoutent une année supplémentaire à la  
formation des internes. Il s’agit donc d’une formation 
en 5ème et 6èmeannées.

La formation à l’imagerie d’expertise (imagerie en 
coupe IRM et scanner) s‘intègre à la phase 2 soit en 
4ème année et ne rajoute pas d’année supplémentaire 
au DES.

Les FST sont multiples  : cardiologie pédiatrique et 
congénitale partagée avec les pédiatres, médecine du 
sport, sommeil, pharmacologie médicale/thérapeu-
tique. Elles représentent un champ de compétences 
additionnel partagé par plusieurs spécialités. Elles 
sont donc accessibles aux étudiants de différents DES 

d’origine. La formation a lieu selon les FST en phase 2 
ou en phase 3. Les FST et les options ne peuvent pas 
se cumuler. Elles permettent également l’obtention 
d’un diplôme assorti d’une mention.

La régulation des effectifs pour l’accès aux options et 
aux FST est fondée sur des contraintes budgétaires 
ministérielles, sur la prise en compte des capacités 
de formation (UFR et collège des directeurs d’UFR,  
Collège enseignants, responsables pédagogiques) et 
sur les besoins en santé (ONDPS, ARS, FSM CNP). Les 
places disponibles définitives pour les options et FST 
ne sont à ce jour pas connues.

Toutefois, les internes qui souhaitent accéder à ces  
formations doivent se manifester tôt durant leur inter-
nat (avant le 6ème semestre pour l’imagerie et les FST 
et probablement un peu plus tard pour la coro et la  
rythmo) en présentant aux commissions locales de 
coordination une liste de vœux.

Ces commissions classent ensuite les candidats en 
fonction de différents critères définis localement par-
mi  : le projet professionnel (stages de l’interne), un 
entretien individuel, une lettre de motivation et éven-
tuellement le classement aux Épreuves Classantes  
Nationales (ECN).

Le Big Matching
Le Big Matching est le système de répartition des car-
diologues en formation (thésés) en phase 3. En effet 
la 3ème phase obéit à une logique d’affectation diffé-
rente des 2 premières en ce sens qu’elle repose sur un  
algorithme informatique. Cet algorithme permet en 
théorie l’appariement idéal entre le jeune cardiologue 
et un service d’accueil.

A la fin de la phase 2, l’interne doit déposer sur une 
plateforme en ligne un dossier de candidature non 
anonyme composé d’un CV, d’une lettre de motiva-
tion et d’un contrat de formation comprenant son pro-
jet professionnel. Il établit ensuite une liste de vœux 
des services au niveau régional, en les notant de 1 à 5 
(des ex-aequo sont possibles). Les internes sont prio-
ritaires au sein de leur subdivision d’origine. L’interne 
n’est pas obligé de classer l’ensemble des choix mais 
devra classer au minimum 25 % des postes. Notez qu’il 
est possible d’effectuer des inter CHU lors de la phase 
3 dans les mêmes conditions que lors des phases pré-
cédentes. 

A leur tour, les services reçoivent les dossiers et éta-
blissent une liste des candidats. 

Les affectations se jouent en 3 tours (rounds) c’est-à-
dire que le dossier d’un interne qui n’aurait eu aucune 
affectation lors du premier tour passe à nouveau au 
sein de l’algorithme pour trouver un match. Les deux 
premiers tours se font donc sur une plateforme en 
ligne. 

Si au terme de ces deux tours l’interne n’est toujours 
pas affecté, il est auditionné par une commission com-
posée du coordonnateur local du DES, du directeur 
général de l’ARS, du directeur de l’UFR et de représen-
tants étudiants.

Les premiers internes concernés sont ceux de la pro-
motion 2017 dont le DES dure 4 ans. Les internes en 
cardiologie  seront  donc  concernés  seulement  en  2020. 

La gestion des décalages dans le cursus de certaines in-
ternes (grossesse, maladie…) n’est pas encore résolue 
à l’heure actuelle. Les syndicats d’internes demandent 
que ces internes puissent choisirent en même temps 
que les autres et que la prise de poste effective soit 
décalée avec la possibilité de « compenser » ces 6 mois  
de décalage avec un poste d’interne classique6.

Le Docteur Junior
Le statut de docteur junior a été créé spécifiquement 
pour les jeunes cardiologues en formation en phase 3. 
Après avoir validé leurs deux premières phases du troi-
sième cycle des études médicales et obtenu la thèse 
d’exercice de médecine, l’interne est nommé docteur 
junior pour la dernière phase de sa formation et doit 
s’inscrire à l’Ordre des médecins (le montant de la co-
tisation n’est pas encore dévoilé). 

Le statut du Dr Junior se veut intermédiaire entre l’in-
ternat et le post-internat notamment en termes de 
responsabilité dans la logique d’un apprentissage en 
autonomie croissante et supervisée. Il exerce, par dé-
légation du responsable du terrain de stage des fonc-
tions de prévention, de diagnostic, de soins avec pour 
objectif de parvenir progressivement à une pratique 
professionnelle autonome.

Ces fonctions sont explicitées par l’arrêté ministériel 
du 16 janvier 20203 qui constitue un référentiel oppo-
sable de mises en situation et d’actes. Le référentiel se 
décline en situations communes à tous les groupes de 
spécialités (ex : prise en charge des patients en consul-
tation, organisation du parcours du patient, prise en 
charge en urgence) et en situations spécifiques aux 
spécialités. Le référentiel spécifique à la phase 3 en 
cardiologie est détaillé au sein de la maquette du DES 
parue au Journal Officiel4.

Toutes ces situations sont soumises à une mise en au-
tonomie progressive avec initialement un praticien se-
nior présent et identifié pendant les périodes diurnes 

puis, dans un second temps pendant les périodes noc-
turnes joignable par téléphone. De plus, le Dr Junior 
pourra sur la base du volontariat ne plus être inscrit sur 
le tableau de garde junior mais sur le tableau de garde 
senior et percevoir la rémunération correspondante. 

Concernant les actes techniques, la mise en situation 
se veut également progressive avec la présence initiale 
d’un senior pendant la toute durée de la procédure 
jusqu’à l’autonomisation complète du Dr Junior.   

La rémunération du Dr Junior est définie par l’arrêté 
du 11 février 20205. Les émoluments forfaitaires bruts 
annuels sont fixés à 27 025 € versés mensuellement 
pour l’année de phase 3 et pour la deuxième année 
de phase 3 lorsqu’elle existe. En plus de cette rému-
nération, seront versées des primes d’autonomie su-
pervisée. Leur montant s’élève à 5 000 € pour l’année 
de phase 3 et 6000 € pour l’éventuelle seconde année.

Concernant le post-internat, le nombre de postes 
de CCA ne sera pas modifié. En revanche, on peut 
craindre une diminution du nombre de postes d’assis-
tants spécialistes. En effet, les enveloppes budgétaires 
des Dr Junior et des assistants seront possiblement les 
mêmes. Le ministère a demandé aux directions hospi-
talières de ne pas diminuer le nombre de postes d’as-
sistants spécialistes. Néanmoins, pour éviter cet écueil, 
les syndicats d’internes sont en cours de négociation 
pour un mode de financement différent appelé MERRI 
qui proviendrait directement du ministère6.

Les remplacements
En l’état actuel des choses, la réforme prévoit l’inter-
diction d’effectuer des remplacements avant la phase 
de consolidation. De nombreuses spécialités sont en 
désaccord total avec ce changement de paradigme. 
Nos collèges séniors se sont prononcés en défaveur de 
l’allongement du nombre de semestres à valider pour 
accéder à la licence.

Les discussions sont pour le moment toujours en cours 
et la voix des jeunes cardiologues est portée par l’in-
tersyndicale nationale des internes. Affaire à suivre…

Pour toute question envoyez un mail à unionjeunescardios@gmail.com

Pour en savoir plus
1. https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000034419758

2. https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=51A4012F0AFF3BCEADD791442308085E.tplgfr28s_2?cidTexte=JORFTEXT000036237037

3. https://cncem.fr/sites/default/files/documents_en_ligne/Arr%C3%AAt%C3%A9%20du%2015%20janvier%202020%20-%20docteur%20junior%20-%20Mise%20en%20situation.pdf

4. https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000038442647&categorieLien=id

5. https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000041566854&categorieLien=id&fbclid=IwAR0asacF4DBMqulAA7XV-n03xvtkxPN733AMxDaeV-qs5nbsp_CF1mWsedI

6. https://isni.fr/tout-savoir-sur-le-statut-de-docteur-junior/?fbclid=IwAR0E-euGEqgxiar0D71Ramac939a0fW_JT_5mE4oGdWoiOP8h3-kljSgVuk

[…] Réforme du 3e cycle des études médicales : pourquoi, comment ? Son impact sur la cardiologie B. Schlemmer Arch Mal Coeur Vaiss Prat 2019;2019:2–6
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« Place de la 
Coronarographie en 
Urgence après un 
Arrêt Cardiaque extra-
hospitalier »

Le Journal du CCF N° 1126

Auteur

Thibault PAMART, 
Interne, CHU de Lille

Chaque année en France, on dénombre 40  000 à 50  000 arrêts cardiaques extra 
hospitaliers (ACEH), touchant majoritairement des hommes (65 %), âgés en moyenne 
de 65 ans)(1). Le taux de survie est de l’ordre de 5 à 7 %, mais tend à augmenter 
ces dernières années pour atteindre 10 à 13 % selon les séries (2). Si on considère les 
patients ayant présenté un ACEH secondaire à un rythme choquable, le taux de survie 
atteint même les 60 % (3). Les syndromes coronaires aigus étant une cause fréquente 
d’ACEH, est-ce qu’une une coronarographie urgente, en phase initiale de la réanimation 
d’un ACEH, améliore la prise en charge de ces patients graves dont le pronostic est 
conditionné par les séquelles neurologiques ?

Relecteurs

Dr Flavien Vincent, 
Cardiologue, CHU de Lille

Épidémiologie de la maladie coronaire et de l’ACEH
De nombreuses séries autopsiques ont  
rapporté la présence très fréquente d’une 
coronaropathie chez les patients décédés 
d’un ACEH (4–6). La maladie coronaire est 
d’ailleurs l’étiologie principalement retenue 
lorsqu’il n’y a pas de cause extracardiaque 
évidente (AVC, traumatisme, causes res-
piratoires, causes métaboliques ou toxico-
logiques…) avec, dans les dernières méta 
analyses, une prévalence de lésions coro-
naires aiguës dans 59 % à 71 % des ACEH (7).

Dans les ACEH par rythmes non choquables 
(asystolie ou dissociation électro-méca-
nique (DEM), l’imputabilité de la maladie 
coronaire (MC) est mal définie et des études 
principalement autopsiques semblent mon-
trer que la prévalence de la MC est plus 
faible que dans les rythmes choquables, 
mais des données comparatives robustes 
sont très difficiles à obtenir (5,8,9), et il n’y 
a pas eu de grande série publiée de popu-
lations homogènes même chez les patients 
réanimés car l’accès aux salles de cathétéri-
sation reste l’exception (9).

SPAULDING et al en 1997, réalisèrent un 
travail pionnier en faisant bénéficier d’une 
coronarographie à 84 patients consécu-
tifs ayant présenté un ACEH sans cause 

cardiaque évidente indépendamment du 
rythme choquable (fibrillation ventriculaire 
ou tachycardie ventriculaire sans pouls) 
ou non choquable à la phase initiale et in-
dépendamment de la présence d’un sus  
décalage du segment ST (présent chez seu-
lement 40 % des patients). Dans cette étude, 
une coronaropathie était retrouvée chez 
60 patients (71 %) et 40 (47 %) présentaient 
une occlusion coronaire aiguë. Chez ces 
40 patients, un succès d’angioplastie était  
associé à une survie 5,2 fois plus élevée à 
la sortie d’hospitalisation en analyse multi-
variée (p=0,04) (10). Depuis cette étude, de 
nombreuses études observationnelles ont 
montré que l’évaluation coronaire par co-
ronarographie, y compris les interventions 
coronaires primaires (ICP) étaient faisables 
chez les patients ressuscités après un ACEH 
(3, 7,11). Une étude issue du registre américain 
comptabilisant les sorties d’hospitalisa-
tion des hôpitaux publiques (Nationwide 
Inpatient Sample) a montré que les taux 
de coronarographie et d’angioplastie co-
ronaire ont augmenté chez les survivants 
d’un ACEH par rythme choquable (407 974  
patients) passant de 27,2 % en 2000 à 43,9 %  
en 2012 et que la réalisation d’une corona-
rographie était associée à une augmentation 

de la survie de 13,2 % (p < 0,001) chez les patients  
ressuscités d’un ACEH avec rythme choquable,  
indépendamment de la présence d’une élévation du 
segment ST sur l’ECG initial (3).

D’autres données observationnelles (une méta-analyse 
et une étude rétrospective récente avec score de pro-
pension) sont en faveur d’une stratégie invasive (c.-à-d. 
angiographie suivie d’une ICP immédiate si nécessaire) 
en montrant une augmentation de la survie associée 

à la réalisation d’une coronarographie rapide dans les 
ACEH sur rythme choquable avec ou sans ST+ à l’ECG 
(11,12). 

Cependant, la prise en charge invasive systématique 
pour tous les patients est controversée car elle allonge 
les délais avant admission en réanimation, mise en 
œuvre d’une neuro-protection efficace et nécessite de 
déployer des moyens humains et financiers importants 
(Tableau I).

Tableau I. Arguments pour et contre la réalisation d’une coronarographie immédiate après ACEH

POUR CONTRE

Prévention de l’ischémie myocardique

Prévention d’une détérioration de l’hémodynamique ou 
d’une insuffisance cardiaque

Pourrait potentiellement influencer la perfusion cérébrale 
(par optimisation de l’hémodynamique)

Risque de complications

• Insuffisance rénale
• Ischémie reperfusion
• Thrombose de stent
• Saignement
• Lésion cérébrale au produit de contraste iodé par altéra-

tion de la barrière hémato encéphalique

Retard diagnostic en cas d’étiologie non coronaire

Aggravation d’autre cause potentielle d’ACEH (hémorragie 
cérébrale sous anti thrombotique)

Allongement du délai de mise en place d’une hypothermie 
thérapeutique

Comment identifier les patients présentant une lésion coronaire instable 
comme cause de l’arrêt cardiaque ?

Afin que la coronarographie (et l’éventuelle revascu-
larisation associée) puisse apporter un bénéfice aux 
patients en post-ACEH, il est impératif d’arriver à  
sélectionner les patients dont la cause de l’ACEH est 
une lésion coronaire (13 –15). 

Le contexte clinique peut être très évocateur (douleur 
thoracique précédent l’ACEH) mais souvent difficile à 
obtenir dans cette situation d’urgence.

La présence d’un rythme choquable lors de la prise 
en charge est un argument fort en faveur d’un SCA de 
type 1  ; et cela d’autant lorsqu’il existe un sus déca-
lage du segment ST au décours de la réanimation. Ces 
patients ont ainsi jusqu’à 80 % de risque d’avoir une 
lésion coronaire instable et 95 % d’avoir des lésions  
coronaires significatives (16).

Une étude de 2010 a étudié 435 patients sur 714 ACEH 
ne présentant pas de cause extracardiaque évidente 
admis en USIC et ayant bénéficié d’une coronarogra-
phie en urgence. 

On dénombrait 31 % de SCA ST+ parmi lesquels  
96 % (128 patients) présentaient une lésion coronaire 
et parmi les 69 % sans sus-décalage du segment ST  
on retrouvait tout de même au moins une lésion coro-
naire chez 176 patients (58 %) (13).

D’autres grandes séries observationnelles de patients 
post-ACEH ayant bénéficié d’une coronarographie 
ont montré que l’absence d’élévation du segment ST 
pouvait également être associée à une coronaropa-
thie instable avec une prévalence évaluée entre 8 % et 
42 % (17–19). Ces données montrent que la prévalence 
d’une MC instable dans la population ne présentant 
pas d’élévation du segment ST après un ACEH pourrait 
être suffisamment élevée pour que la coronarographie 
précoce systématique fasse partie de la stratégie thé-
rapeutique initiale de ces patients mais n’aboutira pas 
à une intervention dans environ 1 cas/2.

Dr Guillaume Schurtz, 
Cardiologue, CHU de Lille
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Ainsi l’ECG reste l’outil fondamental, mais non exclusif, dans l’identification des patients qui bénéficieront le plus, 
d’une coronarographie en urgence après un ACEH sur rythme choquable (Figure 1).

Figure 1 : Répartition des atteintes coronaires en fonction de la présence ou de l’absence de retour à un rythme sinusal et de la présence ou 
de l’absence d’élévation du segment ST sur l’ECG après un ACEH. Adapté de Yannopoulos et al ; Circ 2019

Intérêt de la coronarographie chez les patients avec élévation du segment 
ST post-ressuscitation
Plus de 80 % des patients présentant une élévation 
du segment de ST ou un bloc de branche gauche sur 
leur ECG après ressuscitation présentent une occlusion  
coronaire aiguë (20) et de nombreuses études ob-
servationnelles rapportent une augmentation d’un  
facteur 2 à 5 de la survie et du pronostique neurolo-
gique associés à une prise en charge invasive (10, 18, 21).  
On comprend qu’aucun essai clinique randomisé ne 
pourra éthiquement être réalisé dans cette population.

Ainsi, il est recommandé par l’European Ressuscita-
tion Council de réaliser une évaluation angio-corona-
rographique (et ICP immédiate si nécessaire) chez les  
patients avec ST+ post-ACEH. 

De même l’apparition de signes d’instabilité hémo-
dynamique, d’arythmie persistante menaçante ou  
d’ischémie récurrente sont des indications à la réalisa-
tion d’une coronarographie en urgence (22).

Les recommandations de l’European Society of  
Cardiology sur la revascularisation myocardique de 
2018, retiennent quant à elles l’indication à une co-
ronarographie en urgence au décours d’un ACEH en 
présence d’un SCA ST+ sur l’électrocardiogramme 
(Recommandation de Classe IB).

Intérêt de la Coronarographie chez les patients sans élévation du segment 
ST post-resuscitation
Déjà difficile en dehors du contexte particulier d’ACEH, 
l’identification des SCA sans sus décalage du segment 
ST est encore plus difficile en post arrêt cardiaque no-
tamment du fait de l’impossibilité d’interroger le pa-
tient. 

De plus, les bénéfices d’une coronarographie et d’une 
angioplastie d’une artère a priori non occluse sont in-
certains dans ce contexte.

La sensibilité et la spécificité des données cliniques, de 
l’ECG et des biomarqueurs pour prédire qu’une occlu-
sion coronaire est la cause certaine de l’ACEH sont peu 
claires (23, 26).

Différents scores prédictifs ont ainsi été proposés pour 
prédire la présence d’une lésion coronaire instable res-
ponsable de l’ACEH. L’un d’eux  se basait sur la pré-
sence d’un angor précédent l’arrêt cardiaque (1 point), 

la présence de signe de congestion (1 point), la pré-
sence d’un rythme choquable initial (1 point) ou encore 
la présence de troubles de la repolarisation (2 points). 
En présence de 3 points, la probabilité d’avoir une  
coronarographie anormale était de 53 % (27).

En l’absence de consensus clair actuellement, on se 
basera ainsi sur différents facteurs prédictifs comme 
l’âge du patient, la durée de la réanimation cardio-
circulatoire, l’instabilité hémodynamique, la présence 
d’un rythme choquable initiale, l’état neurologique à 
l’hôpital à l’arrivée, et la probabilité d’une étiologie 
cardiaque basée sur les prodromes ou les antécédents 
du patient.

De nombreuses études randomisées sont actuel-
lement en cours pour répondre à cette question 
dans le NSTEMI (DISCO - NCT02309151 ; PEARL - 
NCT02387398 ; COUPE - NCT02641626 ; TOMAHAWK 
- NCT02750462 ; EMERGE - NCT02876458 ; ACCESS - 
NCT03119571 ; ARREST – NCT96585404). La première 
d’entre elles, COACT, a été publiée en avril dernier au 
congrès de l’American College of Cardiology (21) et 
avait pour objectif de répondre à la question suivante : 
doit-on proposer systématiquement une coronarogra-
phie en urgence aux patients survivant d’un ACEH sur 
rythme choquable ne présentant pas d’élévation de 
leur segment ST ?

De juillet 2015 à janvier 2018, cette étude hollandaise, 
multicentrique (19 centres) randomisée en 1/1 a  
comparé chez 552 patients une stratégie de coronaro-
graphie immédiate (dans les 2 heures maximum après 
randomisation) versus une stratégie de coronarogra-
phie retardée (après récupération neurologique –  
souvent en sortie de soins intensifs). En cas d’apparition 
de signes d’instabilité hémodynamique, d’arythmie 
persistante menaçante ou d’ischémie récurrente, une 
coronarographie était réalisée quel que soit le groupe 
de randomisation. Les modalités d’application des  
traitements anti-thrombotiques et per et post-procé-
dure restaient à la discrétion du praticien réalisant la  
coronarographie. Enfin, la réanimation des patients 
des 2 groupes suivaient les recommandations euro-
péennes en termes de neuro-protection, d’hypothermie 
thérapeutique et de stabilisation hémodynamique.

Le critère de jugement principal était la survie à 90 
jours. Dans le groupe « précoce » la coronarographie 
a été réalisée dans 97,1 % des cas avec un délai mé-
dian de 0,8 heures et dans 65 % des patients du groupe  
« tardif » (95 % des survivants) avec un délai médian de 
120 heures.

Quand elle était réalisée, la coronarographie retrouvait 
une coronaropathie dans 65 % des cas, sans différence 
entre les 2 groupes. Une thrombose était retrouvée 
dans 3,4 % des cas dans le groupe précoce versus 7,6 % 
des cas dans le groupe tardif ; et une lésion instable 
était retrouvée dans 13,6 % des cas dans le groupe  
précoce versus 16,9 % des cas dans le groupe tardif.

Il n’était pas observé de différence significative sur la 
survie à 90 jours entre les 2 groupes (67,2 % versus 
64,7 %, p=0,51) (Figure 2) ni sur la survie à 90 jours sans 
séquelle neurologique alors que le délai pour obtenir 
une hypothermie efficace était significativement plus 
rapide dans le groupe «  tardif) (médiane de 5,4 heures 
dans le groupe «  précoce  » versus 4,7 heures dans 
le groupe «  tardif »). Il est important de noter que la 
mortalité « neurologique » était plus de 3 fois supérieure à  
la mortalité cardiaque, suggérant l’urgence d’une prise 
en charge neuroprotectrice chez ces patients en  
post-ACEH. 

Figure 2 : Courbe de survie des patients ayant bénéficié d’une 
coronarographie « précoce » ou « tardive » après ressuscitation. 
Adapté de Lemkes et al.; NEMJ 2019.

Ainsi, une stratégie d’angiographie immédiate n’a pas 
montré de bénéfice sur la survie ni sur le pronostic  
neurologique par rapport à une stratégie d’angiogra-
phie retardée. 

Ainsi il semble raisonnable d’envisager une corona-
rographie différée chez la plupart des patients après 
prise en charge réanimatoire spécialisée.
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En résumé
La place de la coronarographie après ACEH sur rythme choquable est en passe d’évoluer dans les prochaines  
années avec l’arrivée de résultats de nouvelles études randomisées. 

Il semble certain qu’une coronarographie en urgence (< 2 heures) restera formellement indiquée en présence  
d’une élévation du segment ST.

En l’absence d’élévation du ST, les premiers résultats fournis par COACT ne permettent aujourd’hui pas d’établir 
une prise en charge codifiée en l’absence de différence observée sur la survie entre coronarographie « précoce »  
ou « tardive » (la survie étant chez ces patients étroitement liée à leur pronostique neurologique). Mais une prise  
en charge individualisée est indispensable et une stratégie invasive peut être envisagée au cas par cas, en cas de 
très forte suspicion de SCA sous-jacent.

Nous vous proposons l’algorithme décisionnel ci-dessous comme aide à la prise en charge (Figure 3).
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Figure 3 : Algorithme décisionnel pour ou contre la réalisation d’une coronarographie rapide à la phase initiale d’un ACEH

Points Clés
 40 000 à 50 000 ACEH en France chaque année.

 Lésions coronaires fréquentes chez les patients ressuscités.

 Taux de survie en cas de rythme choquable élevé.

 Présence d’une élévation du ST après récupération d’un rythme choquable = coronarographie dans  
 les 2 heures. 

• Pas d’étude randomisée.
• Amélioration de la survie globale.

 Absence d’élévation du ST après récupération d’un rythme choquable = coronarographie différée.
• Étude COACT négative sur la survie globale à 90 jours.
• Rechercher des signes de mauvais pronostique neurologiques post ACEH pouvant réduire les bénéfices 

attendus d’une coronarographie en urgence.

 D’autres études randomisées sont en cours pour évaluer l’impact d’une coronarographie en urgence chez  
 les patients survivants d’un ACEH sur rythme choquable sans élévation du segment ST.
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