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EDITORIAL

Chers amis,

Clest avec un immense plaisir que nous vous présentons ce numéro 75 de CARDIO H, la revue dexpression
de notre College National des Cardiologues des Hopitaux.

Nous y célébrons les quarante ans de travaux coopératifs et détudes multicentriques du CNCH. Depuis
notre création en 1985, cet esprit de collaboration est la force du CNCH qui s'investit dans la recherche
clinique pour participer a Iévolution de nos pratiques.

Nous vous proposons un décryptage des grandes actualités en cardiologie, avec un focus sur les recom-
mandations de FESC 2026. Elles concernent cette année la prise en charge de I'insuffisance cardiaque, les
protocoles de réadaptation cardiaque, ainsi que les maladies cardiovasculaires associées a la maladie rénale
chronique et la toute nouvelle cinquieme définition universelle de I'infarctus du myocarde.

Nous vivons avec l'intelligence artificielle le début d'une révolution et nous devons anticiper les boulever-
sements de notre pratique. Cest pourquoi vous trouverez un article consacré a Tutilisation de I'intelligence
artificielle en cardiologie, qu’il sagisse de ses applications pratiques ou des défis quelle pose face a la respon-
sabilité médicale.

Enfin, parce que la technique ne remplace pas ’humain, nous mettons en lumieére la relation patient-médecin
a travers un échange passionnant sur les clés psychologiques de l'adhésion thérapeutique, pour passer de la
simple persuasion a une véritable motivation du patient.

Nous profitons de ces quelques lignes pour vous donner notre prochain grand rendez-vous : le 32¢ congres
du CNCH, qui se tiendra les 18, 19 et 20 novembre 2026 au Novotel Paris Centre Tour Eiffel. Nous espérons
vous y retrouver nombreux pour poursuivre ces riches échanges professionnels et confraternels.

Excellente lecture a toutes et a tous,

Dr Alexandru MISCHIE
(Rédacteur en Chef CardioH)

Dr Jérome TAIEB
(Président du CNCH)
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M. Julien MORENO et

1. Villeneuve St-Georges. 2. Saint-Cyr I'Ecole.

DE LA PERSUASION A LA MOTIVATION, LES CLES
PSYCHOLOGIQUES DE L’ADHESION THERAPEUTIQUE

M. Barthélémy BOURDON BARON MUNOZ?

Regardez
Pinterview !

Ladhésion thérapeutique ne dépend pas seulement d'une Lad-
hésion thérapeutique ne dépend pas seulement dune pres-
cription ou d'un message médical répété. Elle repose aussi sur
des mécanismes psychologiques plus profonds, notamment la
motivation, la projection et le sens donné au traitement par le
patient. Dans cet échange, Barthélémy Bourdon Baron Munoz,
psychologue social spécialisé en santé, revient sur I'importance
d’une approche centrée sur la personne, sur la place des leviers
motivationnels et sur les facons concretes daider un patient a
sengager durablement dans ses soins.

M. MORENO : Pouvez-vous vous présenter briévement et
nous expliquer votre parcours, ainsi que votre travail autour
de I'adhésion thérapeutique ?

M. BOURDON BARON MUNOZ : Je suis psychologue social
spécialisé en santé, a la croisée de la psychologie et de la socio-
logie. J’ai fondé il y a pres de sept ans ADIM Al, une société
consacrée aux comportements en santé, notamment a lad-
hésion thérapeutique. J'anime également des ateliers déduca-
tion thérapeutique dans plusieurs domaines : diabete, obésité,
cancer et maladies rares. Je participe enfin au réseau Romdes
(https://romdes-pro.fr/), consacré a la prise en charge de l'obé-
sité de l'adulte en Tle-de-France.

Mr MORENO : Pourquoi la motivation vous parait-elle étre
un élément clé dans l'adhésion thérapeutique ?

Mr BOURDON BARON MUNOZ : La motivation, cest le
« pourquoi » : pourquoi prendre son traitement, pratiquer
une activité physique ou modifier son comportement ? Elle
est au cceur des modeles comportementaux, car elle permet
de se mettre en mouvement mais aussi de persévérer face aux
difficultés. Cest donc un moteur majeur de l'adhésion théra-
peutique.

M. MORENO : Vous distinguez fortement persuasion et mo-
tivation. En quoi motiver un patient est-il plus efficace que le
persuader ?

M. BOURDON BARON MUNOZ : La persuasion part du soi-
gnant et de ce qu'il pense étre la bonne décision. La motivation
part, au contraire, du patient : de ce qui compte pour lui, de ses
valeurs et de ses envies. Le role du soignant est d’identifier ces
leviers puis de les relier au comportement de santé recherché.
Lintention est ainsi plus forte et durable lorsquelle vient de la
personne elle-méme.

M. MORENGO : Concrétement, comment un soignant peut-il
s’y prendre pour aller dans le sens du patient plutét que d'es-

y sayer de le ramener dans le sien ?

M. BOURDON BARON MUNOZ : 1l faut d’abord s’intéresser
réellement au patient, notamment grice aux questions ou-
vertes. Elles permettent de comprendre ce qui est important
pour lui, ses habitudes et ce qu’il souhaite préserver. Lobjectif
est que le patient identifie lui-méme ce qui a du sens et peut le
motiver.

M. MORENO : Quels sont, selon vous, les obstacles les plus fré-
quents a la motivation du patient ?

M. BOURDON BARON MUNOZ : 11 sagit surtout de trouver
les bons leviers. Ils peuvent étre tres simples : sortir son chien,
écouter de la musique, voir ses petits-enfants ou pratiquer un
sport. Ces petits plaisirs du quotidien peuvent devenir de puis-
sants appuis motivationnels.

M. MORENGO : Quelle stratégie simple recommanderiez-vous

a un professionnel de santé qui souhaite améliorer l'adhésion
thérapeutique en sappuyant sur la motivation ?

M. BOURDON BARON MUNOZ : Je recommande de se for-
mer a lentretien motivationnel et de privilégier les questions
ouvertes. Plut6t que « Est-ce que vous prenez bien votre traite-
ment ? », demander « Comment ¢a se passe avec votre traite-
ment ? » ou « Quels seraient pour vous les avantages a bien le
prendre ? ». Le soignant écoute, reformule et accompagne ; le
patient construit progressivement sa propre motivation.

M. MORENO : Quel message aimeriez-vous adresser aux pro-
fessionnels de santé qui souhaitent améliorer ladhésion théra-
peutique graice a la motivation ?

M. BOURDON BARON MUNOZ : 11 faut parfois sortir du
champ strict de la santé. Les complications futures peuvent
paraitre abstraites, alors que les motivations quotidiennes sont
concretes : famille, sport, musique ou loisirs. Il faut identifier
ces éléments puis les relier au comportement de santé souhai-
té. En résumé, penser « hors santé » peut aider a mieux favori-

ser l'adhésion thérapeutique.

Messages clés

« La motivation est un levier central de ladhésion
thérapeutique.

« La persuasion part du soignant, la motivation part
du patient.

« Les questions ouvertes permettent d’identifier les
leviers personnels du patient.

o Les petits plaisirs du quotidien peuvent devenir
des moteurs puissants.

« Lentretien motivationnel est un outil utile pour les
soignants.

o1l faut parfois sortir du champ strict de la santé
pour trouver ce qui motive vraiment le patient.
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L'INSUFFISANCE CARDIAQUE DE L’OBESE

1. Paris. 2. Casablanca.

Dr Kamel ABDENNBI ! et Pr Ahmed BENNIS?

Regardez
Pinterview !

Linsuffisance cardiaque de lobese est aujourd’hui un sujet
central en cardiologie, a la croisée de la physiopathologie,
de l'inflammation et des avancées thérapeutiques récentes.
Dans cet entretien, le Pr Ahmed Bennis revient sur le role
des adipocytes, sur les mécanismes qui favorisent l'insuf-
fisance cardiaque a fraction déjection préservée, et sur la
place croissante des analogues du GLP-1 dans la prise en
charge de ces patients. Un éclairage précieux sur une patho-
logie en pleine évolution.

Dr ABDENNBI : Pouvez-vous nous expliquer, en quelques
mots, la physiopathologie de Uinsuffisance cardiaque chez
le patient obése ?

Pr BENNIS : Chez le patient obese, 'insuffisance cardiaque
ne se résume pas a un simple exces d’indice de masse cor-
porelle. Le role des adipocytes est central. Avec le temps,
lobésité saccompagne d’une diminution des adipocytes
protecteurs et d’une augmentation de ceux qui exercent
des effets déléteres. Ces adipocytes favorisent plusieurs mé-
canismes pathologiques : 'inflammation, qui est un élément
majeur dans l'insuffisance cardiaque de l'obese, la rétention
hydrosodée, l'activation du systeme rénine-angiotensine ainsi
que dautres systemes déléteres pour le cceur. Ils contribuent
aussi a la fibrose myocardique. En parallele, on observe une
altération vasculaire, avec une diminution de la vasodilata-

tion. Lensemble de ces phénomeénes précipite notamment

insuffisance cardiaque a fraction déjection préservée chez le
patient obese. Il s'agit donc aussi d’'un probleme de répartition
de la graisse, et pas uniquement d'obésité au sens général. On
constate dailleurs que la majorité des patients atteints d’insuf-
fisance cardiaque a fraction déjection préservée présentent
ce profil adipocytaire particulier.

Dr ABDENNBI : La place des analogues du GLP-1 change-
t-elle la prise en charge de Uinsuffisance cardiaque a frac-
tion d’éjection préservée ?

Pr BENNIS : Oui, clairement. Dans linsuffisance car-
diaque a fraction déjection préservée, les études récentes

montrent des résultats trés encourageants. Avec le séma-
glutide notamment, dans le programme STEP (STEP-
HFpEF, NEJM 2023), chez les patients diabétiques comme
non diabétiques, on observe une amélioration nette des
parametres fonctionnels, de la qualité de vie, du périmetre
de marche et des scores cliniques, avec un bénéfice qui
dépasse presque celui des traitements médicamenteux ha-
bituels. Avec le tirzepatide, dans I'étude SUMMIT (NEJM
2025), on retrouve également des résultats positifs sur un
critere combiné, avec une diminution des hospitalisations
et de la mortalité cardiovasculaire. Ce sont donc des don-
nées tres prometteuses qui commencent a changer notre
vision de la maladie.

Dr ABDENNBI : Qu’en est-il, en revanche, de Pinsuffisance

cardiaque a fraction d’éjection réduite ?

Pr BENNIS : Dans linsuffisance cardiaque a fraction

déjection réduite, nous manquons encore de données
solides. Les études sont en cours. A ce stade, nous dispo-
sons surtout de résultats rassurants sur la sécurité, comme
I'étude STEP-HF, mais pas encore de données démontrant
un bénéfice clair sur la morbi-mortalité cardiovasculaire.
Autrement dit, pour I'instant, les signaux sont intéressants,
mais il faut encore attendre des études plus robustes avant
de conclure définitivement.

Messages clés

+Chez le patient obese, I'insuffisance cardiaque
est liée a des mécanismes biologiques complexes,
pas seulement a 'IMC.

«Les adipocytes jouent un role majeur dans 'in-
flammation, la rétention hydrosodée et la fibrose
myocardique.

«Uinsuffisance cardiaque a fraction déjection
préservée est particulierement concernée par ces
mécanismes.

«Les analogues du GLP-1, notamment la séma-
glutide et le tirzépatide, montrent des bénéfices
cliniques prometteurs dans la fraction déjection
préservée.

«Pour la fraction déjection réduite, les don-
nées restent encore insuffisantes sur la morbi-
mortalité.
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UTILISATION DE L'TA EN CARDIOLOGIE

Dr Alexandru MISCHIE' et Dr Jérémie BARRAUD?

1. Lyon/Montlucon. 2. Aix-en-Provence

(=] A[s] Revard
Ii:} egardez
=]

Pinterview !

Lintelligence artificielle transforme progressivement la pratique
médicale et la cardiologie néchappe pas a cette évolution. Entre
aide au quotidien, analyse d’'images, automatisation de comptes
rendus et perspectives de prédiction, les usages se multiplient.
Mais derriere lenthousiasme, demeurent des questions impor-
tantes de fiabilité, de réglementation, déthique et d'impact envi-
ronnemental. Jérémie Barraud fait ici le point sur les applications
déja concretes de I'TA en cardiologie, ses limites et les conditions
de son bon usage.

Dr MISCHIE : Comment lintelligence artificielle est-elle utili-
sée en médecine, et plus précisément en cardiologie ?

Dr BARRAUD : Lintelligence artificielle (IA) s'inscrit au-
jourd’hui dans trois grands domaines. Le premier est laide au
quotidien du médecin, avec des outils permettant de travailler
plus rapidement et efficacement. Le deuxiéme est la prédic-
tion : évolution ou apparition d’'une maladie, risque dévéne-
ments ou réponse a un traitement. Les perspectives sont im-
portantes, méme si beaucoup restent encore a valider. Enfin,
I'TA constitue un outil de recherche permettant d’analyser de
grandes quantités de données et d’identifier des anomalies ou
des patterns difficiles a détecter par I'ceil humain. Ces trois di-
mensions se développent déja en cardiologie.

Dr MISCHIE : Quels sont les premiers domaines cardiolo-
giques o1 'IA s’est réellement imposée ?

Dr BARRAUD : Limagerie médicale a été 'un des premiers
domaines dapplication : scanner, IRM, échographie ou ra-
diographie. Les cardiologues imageurs utilisent déja des ou-
tils d'TA pour segmenter, reconstruire et analyser les images.
Lélectrocardiogramme constitue également un terrain parti-
culierement intéressant. Les algorithmes peuvent l'interpréter
automatiquement mais aussi identifier des signaux subtils que
‘ceil humain ne percoit pas toujours, ouvrant de nouvelles
perspectives diagnostiques.

Dr MISCHIE : Qu'en est-il de I'[A générative, et comment peut-
elle aider les cardiologues ?

Dr BARRAUD : L'TA générative peut servir diassistant pour
rédiger des comptes rendus ou des rapports, mais aussi re-
chercher de la bibliographie, résumer ou traduire un article
et synthétiser des informations. Elle peut également aider a
préparer des supports pédagogiques ou des présentations. Les
possibilités sont nombreuses : lenjeu est dapprendre a intégrer
ces outils dans nos pratiques en gardant a lesprit qu’ils doivent

nous assister, et non nous remplacer.

Dr MISCHIE: Quelles sont les principales limites ou les princi-
paux risques liés a lutilisation de 'IA ?

Dr BARRAUD : Le premier risque est celui de lerreur : une IA
générative peut produire une réponse trés convaincante mais
fausse, dou la nécessité d'une vérification systématique. La
qualité des données dentrainement est également essentielle :
des données biaisées peuvent conduire a des résultats biaisés.
Enfin, l'impact environnemental doit étre pris en compte, no-
tamment la consommation délectricité et deau des infrastruc-
tures informatiques. L'TA doit donc étre utilisée avec discerne-
ment pour des besoins précis.

Dr MISCHIE : Quelles applications concretes un cardiologue
peut-il déja utiliser en 2025 ?

Dr BARRAUD : Le cadre réglementaire est essentiel : les don-
nées médicales sensibles ne doivent pas étre confiées a des ou-
tils grand public ne respectant pas les exigences de confiden-
tialité, I’hébergement des données de santé et du RGPD. Des
assistants de consultation adaptés au domaine médical existent
déja, notamment Nabla, Dax Copilot ou Praxis Santé.

Pour dlautres taches, des outils généralistes peuvent aider a
préparer des documents ou des présentations. Notebook LM
permet, par exemple, d'importer des recommandations ou des
articles scientifiques puis d’interroger uniquement ces sources,
avec des références précises. D’autres solutions sont disponibles
en imagerie ou en échographie. Lessentiel est dévaluer chaque
outil selon des criteres simples : répond-il a un besoin réel,
fait-il gagner du temps et son bénéfice justifie-t-il son cofit ?

Messages clés

 L'TA en médecine se développe dans trois grands
champs : aide au quotidien, prédiction et recherche.

+En cardiologie, les images médicales et Iélectro-
cardiogramme sont les premiers domaines ou elle
sest imposée.

« L'TA générative peut aider a la rédaction, a la syn-
these et a la bibliographie.

« Les limites principales sont les erreurs possibles,
les biais de données et l'impact environnemental.

«Lusage en pratique doit respecter les regles de
confidentialité et le cadre réglementaire.

« Les outils doivent étre testés selon leur intérét réel,
leur gain de temps et leur coft.
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DEPISTAGE DE LA CORONAROPATHIE
TEST D'ISCHEMIE OU COROSCANNER

1. Lyon/Montlucon. 2. Chartres

Dr Alexandru MISCHIE" et Dr Radwan HAKIM?

Regardez
E Pinterview !

Pour le dépistage de la maladie coronaire chez un patient
asymptomatique, le choix de l'examen n'est jamais anodin.
Faut-il privilégier un test d’ischémie ou un coroscanner ? A
travers des exemples concrets et une lecture tres pratique de
la littérature, Radwan Hakim explique pourquoi I'informa-
tion morphologique apportée par le scanner change profon-
dément la maniére de raisonner, notamment lorsqu’il sagit
dévaluer le risque et dorienter la prise en charge.

Dr MISCHIE : Pouvez-vous nous expliquer, a partir de
votre présentation de ce matin, comment choisir entre un
test d’ischémie et un coroscanner pour dépister une car-
diopathie ischémique chez un patient non connu comme
coronarien ?

Dr HAKIM : 1l faut rappeler une notion essentielle : le pro-
nostic du patient est davantage lié a la charge athéroma-
teuse qu’a 'ischémie elle-méme. Or, cette charge est beau-
coup mieux visualisée au scanner. Prenons un patient de
60 ans, sportif, asymptomatique, avec un LDL cholestérol
un peu limite. Un test d’ischémie négatif permet essen-
tiellement décarter une maladie coronaire obstructive,
mais ne renseigne pas sur les plaques non obstructives ou
arisque. S’il est positif, il suggere une maladie obstructive
sans en préciser suffisamment la morphologie.

Le coroscanner fournit au contraire une information ana-
tomique beaucoup plus complete. S’il est négatif (absence
de maladie coronaire et de plaque d’athérome) c’est rassu-
rant. S’il est positif, il précise la localisation des 1ésions,
leur caractere mono- ou pluritronculaire, une éventuelle
atteinte du tronc commun et les caractéristiques des
plaques. Chez le patient asymptomatique, il apporte ain-
si davantage d’informations pour stratifier le risque et
orienter le traitement.

Dr MISCHIE : Comment interprétez-vous le score cal-
cique dans cette stratégie, et quelles sont ses limites ?

Dr HAKIM : Le score calcique est un outil de stratifica-
tion du risque cardiovasculaire : plus il est élevé, plus le
risque augmente. Mais ses limites doivent étre connues.
Chez les patients jeunes, notamment avant 40 ans, un
score nul peut étre faussement rassurant car des plaques
non calcifiées, en particulier lipidiques, peuvent étre pré-
sentes. Il peut alors étre nécessaire de réaliser un coros-
canner injecté.

A Tinverse, chez les patients plus 4gés, un score tres éle-
vé témoigne d’'une charge athéromateuse importante et
peut conduire a renforcer le traitement préventif. Cepen-
dant, des calcifications tres importantes peuvent géner
I'interprétation du coroscanner injecté et I'évaluation des
sténoses. Dans cette situation, un test d’ischémie peut
conserver une place. Le score calcique est donc utile pour
stratifier le risque, mais ne doit pas étre utilisé isolément
pour décider de la stratégie.

Dr MISCHIE : A partir de quel seuil de score calcique en-
visagez-vous une coronarographie diagnostique chez un
patient asymptomatique ?

Dr HAKIM : Un score supérieur a 400 est considéré
comme tres élevé et saccompagne d’une probabilité plus
importante de sténoses coronaires. Il ne constitue cepen-
dant pas, a lui seul, une indication de coronarographie
invasive. Il faut notamment rechercher une éventuelle
atteinte du tronc commun et replacer le résultat dans le
contexte clinique.

Lorsque les calcifications sont trop importantes pour per-
mettre une interprétation fiable du coroscanner, un test
d’ischémie peut compléter I'évaluation. Certains patients
présentent d’ailleurs des scores tres élevés, parfois supé-
rieurs a 1000, 2000 ou 3000, sans sténose coronaire signi-
ficative et avec un test d’ischémie négatif. L'indication de
coronarographie ne doit donc jamais reposer sur la seule
valeur du score calcique.

Messages clés

+ Chez le patient asymptomatique, le coroscan-
ner apporte plus d’'informations morphologiques
qu'un test d’ischémie.

«Le pronostic cardiovasculaire est davantage 1ié
a la charge athéromateuse qu’a I'ischémie seule.

+Un test d’ischémie négatif ne permet pas dex-
clure la présence de plaques non obstructives.

«Le score calcique est utile pour la stratification
du risque, mais il a des limites chez le patient
jeune.

« Un score calcique élevé n'est pas, a lui seul, une
indication de coronarographie.

eLe choix de lexamen doit rester individualisé
selon I'age, le contexte clinique et la lisibilité at-
tendue de I'imagerie.
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EN GENETIQUE EN CARDIOLOGIE

1. Jossigny. 2. Clermont-Ferrand.

LE METIER DE CONSEILLERE/CONSEILLER
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—
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Regardez
Pinterview !

Mme Fanny VILLANOVA ' et Mme Céren DEMIRTAS? | [a]

Ala croisée de la cardiologie et de la génétique médicale, le mé-
tier de conseillere/conseiller en génétique occupe une place de
plus en plus importante dans le parcours des patients. Entre
explication des analyses, recueil des antécédents familiaux, or-
ganisation des tests et accompagnement humain, ce role s’ins-
crit dans une prise en charge a la fois technique, coordonnée et
personnalisée. Au CHU de Clermont-Ferrand, Céren Demirtas
partage son expérience d’'un métier encore peu connu, mais es-
sentiel pour mieux comprendre et mieux orienter les patients
atteints de pathologies cardiaques dorigine génétique.

Mme VILLANOVA : Pouvez-vous vous présenter et nous expli-
quer en quelques mots en quoi consiste le role d’une conseillére
en génétique ?

Mme DEMIRTAS : Je suis conseillere en génétique au CHU
de Clermont-Ferrand, avec une activité partagée entre géné-
tique médicale et cardiologie. En cardiologie, jaccompagne les
patients présentant un phénotype évocateur ou confirmé lors
de la prescription danalyses génétiques. Mon role est dexpli-
quer les notions de génétique et l'analyse proposée, détablir
l'arbre généalogique et de reprendre les antécédents familiaux.
J'accompagne ainsi les patients tout au long de leur parcours
lorsqu'une pathologie génétique est suspectée ou confirmée.
Mme VILLANOVA : Dans la pratique quotidienne, quel est
votre réle aupres des malades, mais aussi de I'équipe soignante
et médicale ?

Mme DEMIRTAS : Le conseiller en génétique fait le lien entre
le cardiologue, le laboratoire et les paramédicaux. Il organise
les différentes étapes du parcours et prépare les consultations
en reprenant le dossier et les éléments familiaux. Je recois a la
fois les patients symptomatiques et les apparentés dans le cadre
du dépistage présymptomatique. Lorsqu'une mutation a été
identifiée dans une famille, lobjectif est de déterminer quels
proches sont porteurs et nécessitent une surveillance adaptée.
Mme VILLANOVA : Quelles sont les pathologies génétiques
cardiaques que vous rencontrez le plus souvent ?

Mme DEMIRTAS : Nous rencontrons principalement les
cardiomyopathies hypertrophiques et, plus rarement, les car-
diomyopathies dilatées. Nous recevons également des patients

présentant une hypercholestérolémie familiale, un syndrome
de Brugada, des troubles de la conduction, des laminopathies
ou certaines cardiopathies amyloides. Ce sont les principales
pathologies rencontrées dans notre pratique.

Mme VILLANOVA : Avez-vous recu une formation spécifique
pour accompagner lannonce de ces résultats parfois difficiles,
et prendre en charge la dimension psychologique ?

Mme DEMIRTAS : Oui, ma formation sest déroulée dans le
cadre d’'un master professionnalisant a Paris, avec des mises
en situation consacrées notamment a l'annonce de mauvaises
nouvelles et des enseignements de psychologie afin dap-
prendre a mieux évaluer létat du patient. Cette dimension
est particulierement importante lors des tests présymptoma-
tiques : il faut sassurer que la personne est réellement préte a
connaitre le résultat. En cas de doute, nous pouvons différer
le test et proposer un accompagnement psychologique et un
temps de préparation supplémentaire.

Mme VILLANOVA : Pourquoi estimez-vous qu’il soit utile
davoir une conseillére en cardio génétique dans un service ?
Mme DEMIRTAS : Une conseillere en cardio-génétique per-
met dassurer une organisation claire des prescriptions, du
rendu des résultats et des échanges avec le laboratoire. La réa-
lisation systématique des arbres généalogiques facilite notam-
ment linterprétation des résultats et I'identification des appa-
rentés potentiellement a risque. Notre rdle est de coordonner
et centraliser les informations afin de simplifier le parcours et
daméliorer la prise en charge du patient et de sa famille, en
collaboration étroite avec le service de génétique.

Messages clés

« La conseillere en génétique fait le lien entre cardio-
logie, génétique, laboratoire et paramédicaux.

+ Elle accompagne le patient tout au long du par-
cours, de I'information a lannonce.

+Les pathologies les plus fréquentes sont les car-
diomyopathies, les hypercholestérolémies fami-
liales, le syndrome de Brugada et certaines cardio-
pathies amyloides.

« La formation inclut un volet pratique et psycholo-

gique essentiel.

«La présence dune conseillere en génétique amé-
liore lorganisation, la lisibilité du parcours et la
prise en charge des familles.
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LA TRITHERAPIE ET LA QUADRITHERAPIE AU C(EUR DU CONGRES

DE L’EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY
Dr Alexandru MISCHIE"' et Pr Atul PATHAK?

1. Lyon/Montlucon. 2. Monaco..

La prise en charge de I'hypertension artérielle fait appel aux
associations thérapeutiques permettant un meilleur controle
tensionnel et améliorer lobservance. Plusieurs présentations au
congres de 'European Society of Cardiology ont parlé de la prise
en charge de ’'hypertension. Le Pr Atul PATHAK est intervenu
au congres et a accepté de répondre aux questions de CardioH.

Dr MISCHIE : Ot en sommes-nous aujourd’hui de lutilisa-
tion de la trithérapie antihypertensive en France ?

Pr PATHAK : Clest une actualité importante : la trithérapie
antihypertensive est désormais remboursée en France. Elle est
donc accessible a la fois aux patients et aux prescripteurs.

Cette association s’inscrit parfaitement dans les recommanda-
tions actuelles. Lorsqu'une bithérapie ne permet pas dobtenir
un controdle satisfaisant de la pression artérielle, Iétape suivante
repose classiquement sur I'association de trois grandes familles :
un bloqueur du systeme rénine-angiotensine, cest-a-dire un
IEC ou un ARAII, un inhibiteur calcique de type dihydropy-
ridine et un diurétique thiazidique ou apparenté.

La trithérapie disponible aujourd’hui associe le périndopril,
I'indapamide et 'amlodipine.

Lintérét est double : d’'une part, nous disposons d’une associa-
tion de trois mécanismes antihypertenseurs complémentaires ;
dlautre part, ces trois molécules peuvent étre réunies dans un
seul comprimé.

Et cest un point extrémement important en pratique. Lhy-
pertension est une maladie chronique, souvent silencieuse, et
ladhésion au traitement constitue I'un des principaux enjeux
de sa prise en charge.

Dr MISCHIE : Justement, est-ce que le fait de réunir les trois
molécules dans un seul comprimé apporte réellement quelque
chose par rapport a la prescription des mémes molécules sépa-
rément ?

Pr PATHAK : Qui, clairement, méme si les molécules et les
doses sont identiques.

Sur le plan pharmacologique, il n’y a évidemment pas de rai-
son majeure de penser que l'association fixe transforme leffi-
cacité intrinseque des trois médicaments. En revanche, dans
la vraie vie, le patient ne prend pas un médicament « phar-

macologique » : il prend un traitement tous les jours, pendant
des années.

Réduire le nombre de comprimés constitue donc un élément
déterminant pour améliorer I'adhésion. Et une meilleure ad-
hésion signifie, au final, une meilleure efficacité du traitement.
Clest probablement I'un des grands intéréts des associations
fixes : simplifier le traitement pour que le patient puisse le
prendre correctement et durablement.

Dr MISCHIE : Et cette trithérapie est donc aujourd’hui rem-
boursée en France ?

Pr PATHAK : Oui. Cest une nouveauté importante et je pense
que cest une véritable opportunité pour améliorer le contréle
tensionnel en France.

Lobjectif nest évidemment pas simplement de prescrire da-
vantage de médicaments, mais de permettre a davantage de
patients datteindre leur objectif tensionnel avec un traitement

efficace, simple et durable.

DE LA TRITHERAPIE
A LA QUADRITHERAPIE

Dr MISCHIE : Venons-en maintenant a la quadrithérapie.
Quelles sont les nouveautés présentées récemment concernant
les « polypills », et notamment la quadripill ?

Pr PATHAK : Nous avons notamment discuté des résultats de
étude QUADRO, publiée dans 'European Heart Journal, qui
évalue une association fixe de quatre antihypertenseurs : pé-
rindopril, indapamide, amlodipine et bisoprolol.

Létude a inclus des patients dont I'hypertension artérielle
restait insuffisamment contr6lée malgré une trithérapie.
Les patients ont ensuite été randomisés pour recevoir soit la

quadrithérapie en association fixe, soit la trithérapie.

Les résultats sont particulierement intéressants : apres huit
semaines, la pression artérielle systolique mesurée au cabinet
avait diminué denviron 21 mmHg sous quadrithérapie, contre
environ 11 mmHg sous trithérapie, soit une différence entre
les deux groupes denviron 10 mmHg.

Etsurtout, le contrdle tensionnel était obtenu chez environ 66 %
des patients sous quadrithérapie, contre environ 40 % avec la
trithérapie.

Clest donc une avancée intéressante chez ces patients particu-
lierement difficiles a controler.

Dr MISCHIE : Quest-ce qui pourrait expliquer cette efficacité
supplémentaire ?

Pr PATHAK : 11y a plusieurs éléments.

Tout d’abord, nous ajoutons un quatriéme antihypertenseur,
le bisoprolol, qui agit notamment sur lactivité sympathique
et possede par ailleurs des indications cardiovasculaires bien
établies.




Ensuite, et cest fondamental, ces quatre traitements sont ré-
unis dans un seul comprimé. On retrouve donc a nouveau la
question de l'adhésion thérapeutique.

Enfin, la combinaison a été globalement bien tolérée dans
étude, ce qui est évidemment essentiel lorsquon envisage un
traitement qui doit étre poursuivi au long cours.

La quadripill pourrait donc représenter une option particulie-
rement intéressante chez certains patients présentant une hy-
pertension réellement résistante.

COMMENT INTEGRER LA
QUADRITHERAPIE DANS LA PRATIQUE ?

Dr MISCHIE : Tres concretement, comment peut-on utiliser
cette quadrithérapie en pratique ? Faut-il repartir de zéro ou
peut-on lutiliser chez un patient qui prend déja plusieurs mé-
dicaments ?

Pr PATHAK : Lun des intéréts de ces associations fixes est jus-
tement de pouvoir envisager une substitution.

Un patient peut déja recevoir quatre molécules antihyperten-
sives séparément. Si les molécules et les doses correspondent,
on peut alors envisager de simplifier son traitement en passant
a une association fixe.

Pour la quadrithérapie évaluée dans QUADRO, le traite-
ment associe le périndopril, 'indapamide, l'amlodipine et le
bisoprolol, avec différentes possibilités de dosage permettant
d’adapter le traitement au profil du patient.

Lidée importante est donc de ne pas considérer la polypill
comme une simple addition de médicaments, mais comme un
moyen de simplifier la stratégie thérapeutique tout en mainte-
nant une prise en charge efficace de la pression artérielle.

Dr MISCHIE : Donc, finalement, le message que l'on pourrait
retenir est que l'objectif nest pas uniquement de multiplier les
traitements, mais de mieux contréler la pression artérielle tout
en simplifiant la vie du patient ?

Pr PATHAK : Exactement.

Nous devons toujours garder a l'esprit trois objectifs : une effi-
cacité antihypertensive suffisante, une bonne tolérance et une
bonne adhésion au traitement.

La trithérapie en association fixe répond déja a ces enjeux chez
de nombreux patients. Et pour les patients qui restent insuffi-
samment contr6lés malgré une trithérapie optimisée, la qua-
drithérapie en un seul comprimé représente une perspective
particulierement intéressante.

Dr MISCHIE : Quelles sont les derniéres nouveautés dans le
traitement de ’hypertension artérielle ? Quelles sont les prin-
cipales avancées présentées au congres de ’ESC 2026 ?

Pr PATHAK : Je vais vous en citer trois principales.

Tout dabord, un antagoniste des récepteurs de Iendothéline,
le sotatercept, qui a été évalué chez des patients hypertendus
résistants, non contrdlés malgré une trithérapie.

Ce médicament a montré une capacité a réduire la pression ar-
térielle de fagon statistiquement et cliniquement significative,
méme silamplitude de la baisse reste relativement modeste, de
quelques millimetres de mercure. Cela a néanmoins été suffi-
samment convaincant pour susciter un intérét important de la
communauté scientifique et des autorités réglementaires.
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Deuxiemement, il y a eu de nombreuses sessions consacrées a
une nouvelle classe de médicaments : les inhibiteurs de I'aldos-
térone synthase.

Il sagit de molécules qui inhibent directement la synthese
de laldostérone, donc véritablement en aval du systéme ré-
nine-angiotensine-aldostérone.

Le chef de file de cette nouvelle classe est le baxdrostat. Plu-
sieurs sessions ont rappelé lefficacité de ce traitement, qui per-
met de réduire la pression artérielle mesurée en consultation,
mais également, et de fagon tres significative, la pression arté-
rielle mesurée en MAPA.

On observe des diminutions de pression artérielle de plus de
14 mmHg dans certaines populations. Cela en fait probable-
ment I'un des traitements ayant l'intensité de baisse tension-
nelle la plus importante parmi les nouvelles thérapeutiques
évaluées dans un large spectre de patients hypertendus.

Pour linstant, nous ne disposons pas encore de données de
morbidité et de mortalité. En revanche, le signal est suffisam-
ment fort pour laisser penser que ces médicaments pourraient
réellement changer la donne dans la prise en charge de I'hy-
pertension artérielle.

Enfin, toujours dans l'axe du systéme rénine-angiotensine-al-
dostérone, il y a les fameux siRNA, avec des traitements in-
jectables administrés potentiellement tous les trois a six mois.

Les résultats sont également intéressants. La baisse tension-
nelle est peut-étre moins importante que celle observée avec le
baxdrostat, mais ces traitements permettent tout de méme de
réduire la pression artérielle.

Lintérét majeur réside également dans leur facilité d’utilisa-
tion, puisqu’il sagit de traitements injectables administrés seu-
lement tous les quelques mois.

A terme, leur développement pourrait d’ailleurs dépasser le
seul cadre de 'hypertension artérielle et concerner davantage
les patients présentant une hypertension associée a un risque
cardiovasculaire accru.

Dr MISCHIE : Quelle place ces médicaments pourraient-ils
occuper dans la stratégie thérapeutique, notamment pour leur
introduction et leur adaptation ?

Pr PATHAK : Effectivement, ce sont pour I'instant des médi-
caments qui sont principalement évalués chez des patients hy-
pertendus non controlés et a haut risque, notamment dans ce
que lon appelle ’hypertension résistante.

Il Sagit de patients chez lesquels I'absence de contréle tension-
nel persiste malgré trois traitements bien conduits, a la bonne
dose, sans parvenir a atteindre lobjectif tensionnel.

Cette population constitue donc une premieére cible pour ces
nouvelles thérapeutiques. On pourrait les considérer comme
un quatrieme pilier dans la stratégie de prise en charge de 'hy-
pertension résistante.

Mais dans leurs plans de développement, ces traitements sont
également envisagés de plus en plus t6t, en fonction notam-
ment du niveau de risque cardiovasculaire des patients.

Dr MISCHIE : Merci beaucoup, Professeur Pathak, pour cet
éclairage sur les nouveautés thérapeutiques de ’HTA en 2026.

Avec le soutien institutionnel s E RV’ E R}
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Recommandations ESC 2026 :

1. Lyon/Montlucon. 2. Douai.

Maladies cardiovasculaires et maladies rénales chroniques

ESC en collaboration avec I'European Renal Association (ERA)
Dr Alexandru MISCHIE" et Dr Jean-Jacques DUJARDIN ?

CONCEPT CENTRAL : « STAMP sur la MRC »
La maladie rénale chronique (MRC) constitue un facteur in-
dépendant majeur de risque cardiovasculaire et augmente le
risque de maladie coronaire, insuffisance cardiaque (IC), fi-
brillation atriale (FA), AVC, artériopathie périphérique, valvu-
lopathie et déces cardiovasculaire.

Les recommandations reposent sur le concept STAMP :

STAMP Principe
S - Screen Dépister systématiquement la
MRC
T - Triage and stage Classer la MRC et évaluer le
pronostic rénal/CV

A — Address CKD risk Introduire les traitements de

protection cardiorénale

M - Modify CVD manage- | Adapter la prise en charge car-
ment diovasculaire a la fonction ré-
nale

P - Plan services Organiser une prise en charge

cardiologie-néphrologie

MESSAGE CLE : Chez les patients présentant une maladie
cardiovasculaire, dépister la MRC par le DFGe ET l'albumi-
nurie (Classe I, niveau C).

DEPISTAGE ET CLASSIFICATION

La MRC est définie par des anomalies de structure ou de fonc-
tion rénale persistant généralement >3 mois.

Catégories de DFGe
Stade DFGe (mL/min/1,73 m?)
Gl =90
G2 60-89
G3a 45-59
G3b 30-44
G4 15-29
G5 <15
Albuminurie
Stade RAC
Al < 3 mg/mmol (< 30 mg/g)
A2 3-30 mg/mmol (30-300 mg/g)
A3 > 30 mg/mmol (> 300 mg/g)

Lalbuminurie prédit la progression de la MRC et les événe-
ments cardiovasculaires indépendamment du DFGe.

Chez les patients diabétiques ou a risque élevé de progression
rénale, le DFGe doit étre contr6lé au moins annuellement
(Classe I, niveau C). Lalbuminurie doit également étre rééva-
luée au moins annuellement lorsquelle est susceptible de mo-
difier la prise en charge (Classe I, niveau C).

Chez les patients aux stades G3-G5, l'utilisation du Kidney
Failure Risk Equation (KFRE) est recommandée pour estimer
le risque dévolution vers une insuffisance rénale nécessitant
une suppléance et guider lorientation néphrologique (Classe
I, niveau A).

MESSAGE CLE : Le DFGe seul est insuffisant : DFGe + albu-
minurie constituent la base de la stratification du risque car-
diorénal.

MODE DE VIE ET PRESSION
ARTERIELLE

Les principales mesures comprennent :

« arrét du tabac (Classe I, niveau B1) ;

« activité physique, si possible > 150 min/semaine d’intensité
modérée (Classe I, niveau B2) ;

« réduction pondérale en cas de surpoids/obésité (Classe I, ni-
veau B2) ;

« alimentation riche en végétaux et apport en sodium < 2 g/
jour, soit < 5 g de sel/jour (Classe I, niveau B1).

Une mesure standardisée de la PA au cabinet est recomman-
dée (Classe I, niveau A).

Lautomesure ou la MAPA est recommandée pour rechercher
notamment HTA masquée, effet blouse blanche ou HTA noc-
turne (Classe I, niveau C).

Objectif tensionnel
Chez les patients avec DFGe > 30 mL/min/1,73 m*:
PAS cible : 120-129 mmHg si tolérée (Classe I, niveau A).

Lorsque le DFGe est < 30, lobjectif tensionnel doit étre indivi-
dualisé (Classe I, niveau C).

TRAITEMENTS DE PROTECTION
CARDIORENALE
IEC/ARATI

Lutilisation de la dose maximale tolérée d'un IEC ou ARA
IT est recommandée pour atteindre la PA cible et réduire la
progression de la MRC et les événements cardiovasculaires
(Classe I, niveau A).

Lassociation IEC + ARA II nest pas recommandée (Classe II1,
niveau A) en raison du risque ’IRA et d’hyperkaliémie sévere
sans bénéfice cardiorénal supplémentaire.
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STAMP sur la MRC by
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Une baisse initiale modérée du DFGe peut étre attendue et ne
justifie pas automatiquement larrét du traitement.

Inhibiteurs de SGLT2

MRC avec DT2

Si DFGe > 20 mL/min/1,73 m? un iSGLT2 est reccommandé,
indépendamment du contréle glycémique, afin de réduire le
risque d’insuffisance rénale et dévénements cardiovasculaires
(Classe I, niveau A).

MRC sans diabete

Si: DFGe =20 + RAC 220 mg/mmol (=200 mg/g)
> iSGLT2 recommandé (Classe I, niveau A).

Si: DFGe 20 - 44 + RAC < 20 mg/mmol

> iSGLT2 a considérer afin de ralentir la progression rénale
(Classe IIa, niveau B1).

MESSAGE CLE : Le DFGe > 20 constitue principalement un
seuil d’initiation. Chez un patient déja traité pour IC dont le
DFGe descend < 20, la poursuite de 'iSGLT2 doit étre envisa-
gée (Classe IIa, niveau C).

Finérénone

Chez les patients présentant :

DT2 + MRC + DFGe 225 + RAC = 3 mg/mmol (> 30 mg/g),
la finérénone est recommandée afin de réduire le risque d’in-
suffisance rénale et dévénements cardiovasculaires (Classe I,
niveau A).

La kaliémie doit étre surveillée.

Sémaglutide / agonistes GLP-1
Chez les patients avec DT2 + MRC correspondant aux popu-
lations étudiées :

o DFGe 25-49 + RAC > 10 mg/mmol ; ou

o DFGe 50-74 + RAC > 30 mg/mmol,

le sémaglutide SC 1 mg/semaine apres titration est recomman-
dé, indépendamment du controle glycémique, afin de réduire
la progression de la MRC et les événements cardiovasculaires
(Classe I, niveau A).

Les « piliers » cardiorénaux :
IEC/ARA II + iSGLT2 = finérénone + agoniste GLP-1, selon
DFGe, albuminurie, diabete et kaliémie.

LIPIDES ET PREVENTION

ANTITHROMBOTIQUE

Chez les patients présentant une MRC avec DFGe < 60 et
sans traitement de suppléance rénale, un traitement hypo-
lipémiant efficace a base de statine + ézétimibe est recom-
mandé, indépendamment du taux lipidique initial (Classe
I, niveau A).

Chez le transplanté rénal, une stratégie a base de statine
doit étre envisagée (Classe IIa, niveau B1).

Lors de I'entrée en dialyse, la poursuite d’un traitement par
statine déja instauré peut étre envisagée (Classe IIb, niveau
Q).

Prévention primaire : chez les patients avec DFGe < 60
sans maladie athéroscléreuse symptomatique, l'utilisation
systématique d’un antiagrégant plaquettaire en prévention
primaire n'est pas recommandée (Classe III, niveau B1) en
raison du risque hémorragique.

INSUFFISANCE CARDIAQUE ET MRC

La MRC ne doit pas conduire a sous-traiter I'IC.

CARDIO H - N°75/ 0CTOBRE 2026

Chez les patients avec ICFEr et MRC, les traitements pronos-
tiques restent indiqués en tenant compte des seuils de fonction
rénale.

Par exemple, chez les patients ICFEr avec DFGe > 30, les béta-
bloquants sont recommandés pour réduire les hospitalisations
pour IC et la mortalité (Classe I, niveau A).

Chez les patients avec ICFEr et DFGe > 30, le remplacement
de 'TEC/ARA 1II par sacubitril/valsartan doit étre envisagé
notamment pour ralentir la progression rénale (Classe IIa, ni-
veau B1).

Dégradation de la fonction rénale
Chez un patient déja sous iSGLT2 dont le DFGe évolue vers
< 20, la poursuite doit étre envisagée (Classe Ila, niveau C).

Chez un patient déja sous ARNI dont le DFGe évolue vers
< 30, la poursuite doit également étre envisagée (Classe IIa,
niveau C), en labsence notamment d’hyperkaliémie majeure.

MESSAGE CLE : Une augmentation modérée de la créatinine
nest pas synonyme de lésion rénale et ne doit pas entrainer
automatiquement l'arrét des traitements pronostiques de I'IC.

IC décompensée

Chez les patients avec IC décompensée + MRC et DFGe > 20,
lintroduction précoce dun iSGLT?2 pendant I'hospitalisation est
recommandée (Classe I, niveau B1).

En cas de surcharge volémique, une dose initiale IV de furosé-
mide >40 mg équivalent doit étre envisagée chez le patient naif
de diurétiques (Classe IIa, niveau B2).

Chez les patients sous diurétiques de lanse et avec DFGe > 20,
‘ajout précoce dacétazolamide doit étre envisagé (Classe Ila, ni-
veau B1).

Lévaluation précoce de la réponse diurétique doit étre envisagée
(Classe ITa, niveau B1).

Lajout d'un thiazidique peut étre envisagé lorsque la réponse
reste insufhisante (Classe IIb, niveau B1).

MESSAGE CLE : Chez un patient congestif répondant correc-
tement aux diurétiques, la décongestion doit étre poursuivie
malgré une augmentation de la créatinine pouvant atteindre
50 % (Classe I, niveau C).

MALADIE CORONAIRE

Syndrome coronarien chronique

Chez les patients avec MRC avancée et maladie coronaire
stable, les données ISCHEMIA-CKD ne montrent pas de
bénéfice d’une stratégie invasive systématique par rapport au
traitement médical optimal.

Syndrome coronarien aigu

La MRC ne doit pas retarder la stratégie invasive d'un STEMI
ou d'un NSTE-ACS a haut/treés haut risque (Classe I, niveau
Q).

Chez les patients avec SCA + MRC sans indication d’anticoa-
gulation, une DAPT raccourcie a 3 mois ou une désescalade
apres 1-3 mois doit étre envisagée (Classe Ila, niveau B1) afin
de réduire le risque hémorragique.

Troponines : Les troponines sont fréquemment élevées de fa-
¢on chronique dans la MRC. Il neexiste pas de seuil universel
spécifique a la MRC.
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FIBRILLATION ATRIALE

Chez les patients avec FA + MRC + DFGe < 30, 'utilisation
des scores actuels de risque dAVC nlest pas recommandée en
raison de leur mauvaise performance prédictive (Classe III,
niveau B).

Il en est de méme pour les scores actuels de risque hémorra-
gique (Classe III, niveau C).

Anticoagulation

DFGe 2 30 : lorsqu'une anticoagulation est indiquée, les AOD
sont recommandés préférentiellement aux AVK (Classe I, ni-
veau A).

DFGe 15-29 : un inhibiteur oral du facteur Xa doit étre envisa-
gé préférentiellement aux AVK (Classe ITa, niveau B1).

Les données restent beaucoup plus limitées chez les patients
dialysés.

MESSAGE CLE : La MRC sévere associe risque thromboem-
bolique élevé ET risque hémorragique élevé ; les performances
médiocres des scores classiques ne doivent pas conduire auto-
matiquement a I'absence d’anticoagulation.

AOMI ET VALVULOPATHIES

AOMI
Un IPS > 1,40 nexclut pas TAOMI : il peut correspondre a des

arteres calcifiées incompressibles, situation fréquente dans la
MRC.

Dans ce contexte, Iévaluation par index de pression systolique
orteil-bras est recommandée (Classe I, niveau C).

Valvulopathies

En cas de sténose aortique modérée a sévere + DFGe < 45,
une surveillance clinique et échocardiographique rapprochée,
environ tous les 6-9 mois, doit étre envisagée (Classe IIa, ni-
veau C).

Chez les patients > 70 ans avec MRC et sténose aortique sé-
vere, une TAVI doit étre envisagée préférentiellement au rem-
placement chirurgical (Classe IIa, niveau C).

CARDIO H - N°75/ 0CTOBRE 2026

PRODUITS DE CONTRASTE ET
PROCEDURES CARDIOVASCULAIRES

MESSAGE CLE MAJEUR

Les procédures et interventions nécessitant un produit de
contraste ne doivent pas étre retardées chez les patients avec
MRC lorsquelles sont nécessaires au diagnostic ou au traite-
ment (Classe I, niveau C).

Chez les patients DFGe < 30 non dialysés devant recevoir un
produit iodé pour coronarographie ou procédure vasculaire,
l'utilisation d'un produit iso-osmolaire ou hypo-osmolaire,
avec réduction maximale du volume de contraste, est recom-
mandée (Classe I, niveau A).

Pour une IRM avec gadolinium chez un patient avec DFGe
< 30, l'utilisation d’agents de groupe II ou III est reccommandée
(Classe I, niveau B2).

Une hydratation IV péri-procédurale peut étre envisagée chez
les patients non dialysés avec DFGe < 30 (Classe IIb, niveau
C).

La dialyse prophylactique destinée a prévenir I'IRA liée au
contraste nest pas recommandée (Classe I11, niveau B2).

DIALYSE ET TRANSPLANTATION

Chez les patients en hémodialyse chronique, une stratégie
proactive utilisant du fer IV a dose élevée est recommandée,
sauf notamment si ferritine > 700 pg/L ou saturation de la
transferrine > 40 %, afin de réduire les événements cardiovas-
culaires, y compris I'IC (Classe I, niveau B1).

Lutilisation systématique d'un ARM chez les patients dialysés
nest pas recommandée (Classe III, niveau A) en raison no-
tamment du risque d’hyperkaliémie et de 'absence de bénéfice
cardiovasculaire démontré.

Chez les candidats a une transplantation rénale, le dépistage
coronaire doit étre stratifié selon le risque plutdt que systéma-
tique.

MESSAGE CLE : Chez les candidats asymptomatiques 2 faible
probabilité de maladie coronaire obstructive, un dépistage co-
ronaire systématique nest pas nécessaire ; lobjectif est déviter
les examens/interventions inutiles susceptibles de retarder la
transplantation.

Adaptations du contenu et des figures - ESC (Société Européenne de Car-
diologie)

s
AOD Anticoagulant oral direct FEVG Fraction d’éjection du ventricule gauche
AOMI Artériopathie oblitérante des membres inférieurs GLP-1 Glucagon-Like Peptide-1
ARATI Antagoniste des récepteurs de I'angiotensine IT ICFEr Insuffisance cardiaque a fraction déjection réduite
ARM Antagoniste des récepteurs des minéralocorticoides HTA Hypertension artérielle
ARNI Inhibiteur du récepteur de I'angiotensine et de la néprilysine 1C Insuffisance cardiaque
AVC Accident vasculaire cérébral 1EC Inhibiteur de 'enzyme de conversion
AVK Antivitamine K IPS Index de pression systolique
(e\% Cardiovasculaire IRA Insuffisance rénale aigué
DAI Défibrillateur automatique implantable IRM Imagerie par résonance magnétique
DAPT Double antiagrégation plaquettaire (Dual Antiplatelet Therapy) iSGLT2 Inhibiteur du cotransporteur sodium-glucose de type 2
DFGe Débit de filtration glomérulaire estimé KFRE Kidney Failure Risk Equation — équation de prédiction
o du risque d’insuffisance rénale
DT2 Diabete de type 2
— MAPA Mesure ambulatoire de la pression artérielle
ECG Electrocardiogramme
- MRC Maladie rénale chronique
ETT Echocardiographie transthoracique e
FA Fibrillation atriale ACS Syndrome coronarien aigu sa
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Message clé

Implication pratique

1. Dépister la MRC chez tous les patients pré-
sentant une maladie cardiovasculaire

Mesurer a la fois le DFGe et le RAC, et non la créatinine seule.

2. Confirmer la chronicité

Avant de retenir le diagnostic de MRC, confirmer si nécessaire la persistance
des anomalies pendant > 3 mois.

3. Lalbuminurie est un marqueur pronostique
majeur

Le RAC prédit indépendamment du DFGe le risque dévénements rénaux et
cardiovasculaires.

4. Utiliser une évaluation du risque spécifique
alaMRC

Utiliser le KERE pour évaluer le risque d'insuffisance rénale aux stades G3-G5 ;
lévaluation du risque CV doit intégrer le DFGe et lalbuminurie.

5. Cibler une PAS a 120-129 mmHg

Objectif recommandé si DFGe > 30 mL/min/1,73 m” et si bien toléré ; indivi-
dualiser si DFGe < 30.

6. Les IEC/ARA II restent un traitement fonda-
mental

A privilégier notamment en présence d’albuminurie, HTA, diabéte ou IC. Ne
pas associer systématiquement IEC + ARA IL.

7. Les iSGLT2 sont des traitements rénopro-
tecteurs autant que des antidiabétiques

Les introduire chez les patients éligibles a partir d'un DFGe >20 mL/min/1,73
m? ; une fois instaurés, ils peuvent généralement étre poursuivis si le DFGe
descend sous 20, jusqu’a la suppléance rénale.

8. La finérénone réduit le risque cardiorénal

A utiliser chez les patients appropriés avec DT2 + MRC albuminurique, géné-
ralement si DFGe > 25 mL/min/1,73 m>

9. Le sémaglutide apporte un bénéfice cardio-
rénal

A utiliser chez les patients appropriés présentant DT2 + MRC, pour son béné-
fice rénal et cardiovasculaire au-dela du seul contréle glycémique.

10. Ne pas interrompre prématurément un trai-
tement devant une baisse initiale du DFGe

Une diminution modérée du DFGe, typiquement < 30 %, apres introduction
d'un traitement agissant sur le SRAA/iSGLT2 est attendue et ne supprime pas
son bénéfice pronostique.

11. Les statines doivent étre largement utilisées
avant la dialyse

Un DFGe < 60 mL/min/1,73 m? sans suppléance rénale justifie généralement
un traitement a base de statine, indépendamment du LDL-C initial.

12. Pas d’aspirine systématique en prévention
primaire dans la MRC

Le risque hémorragique peut contrebalancer le bénéfice cardiovasculaire.

13. Les traitements de I'IC restent efficaces en
présence de MRC

Eviter l'inertie thérapeutique : le bénéfice absolu peut étre supérieur en raison
du risque initial plus élevé.

14. Dans I'IC décompensée, la décongestion est
prioritaire

La MRC nécessite fréquemment des doses plus élevées de diurétiques de lanse.
Une augmentation transitoire de la créatinine au cours d'une décongestion effi-
cace ne signifie pas nécessairement une lésion rénale.

15. Coronaropathie stable # syndrome corona-
rien aigu

MRC avancée + coronaropathie stable : privilégier généralement le traitement
médical optimal. SCA : ne pas sous-traiter et ne pas retarder une intervention
indiquée.

16. Interpréter la cinétique des troponines dans
laMRC

Une élévation chronique stable est fréquente. Il nexiste pas de seuil universel
spécifique a la MRC validé ; privilégier la cinétique associée aux symptomes et
alECG.

17. Envisager une DAPT plus courte

La MRC augmente le risque hémorragique ; selon le contexte, une DAPT rac-
courcie ou une désescalade aprés 1-3 mois peut étre appropriée.

18. La MRC sévere limite la performance des
scores de risque dans la FA

Les scores CHA,DS,-VA et les scores hémorragiques sont moins performants
lorsque le DFGe < 30 ; une évaluation individualisée est nécessaire.

19. Ne pas implanter systématiquement un DAI
en prévention primaire chez les patients dialy-
sés avec FEVG >35 %

Aucun bénéfice démontré sur la survie ne justifie une implantation systéma-
tique dans cette population.

20. Ne pas surestimer la néphrotoxicité des pro-
duits de contraste

Réduire le volume de contraste et assurer une hydratation appropriée, mais
ne pas retarder une imagerie ou une intervention cardiovasculaire nécessaire.

21. La MRC accélere les valvulopathies

Envisager une surveillance échocardiographique plus rapprochée, notam-
ment en cas de sténose aortique avec DFGe < 45 mL/min/1,73 m’.

22. Ne pas dépister systématiquement la coro-
naropathie chez les candidats asymptomatiques
a faible risque avant transplantation rénale

Les risques liés aux investigations et interventions inutiles peuvent étre supé-
rieurs a un bénéfice non démontré et retarder la transplantation.

23. La prise en charge multidisciplinaire est es-
sentielle

La collaboration cardiologue-néphrologue doit faciliter et accélérer la prise en
charge plut6t que la retarder.

24. Le principe directeur est « STAMP »

Screen > Triage » Address CKD risk > Modify CVD management > Plan
services, soit : Dépister > Stratifier > Traiter le risque rénal > Adapter la prise
en charge cardiovasculaire > Organiser les soins.
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MALADIE CARDIOVASCULAIRE ET MALADIE RENALE CHRONIQUE

Recommandations ESC 2026 - Messages clés et implications pratiques
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Recommandations ESC 2026 :

et Dr Géraldine GIBAULT GENTY*

1. Lyon/Montlucon. 2. Chartres. 3. Versailles.

Cinquieme définition universelle de 'infarctus du myocarde
Dr Alexandru MISCHIE", Dr Franck ALBERT?

PRINCIPALES NOUVEAUTES

La cinquiéme définition universelle de l'infarctus du myo-
carde (5¢° DU-IDM) introduit une évolution majeure de la
classification des infarctus du myocarde (IDM).

La classification numérique antérieure (types 1, 2, 3, 4a—4c et
5) est remplacée par une classification clinique et physiopa-
thologique en trois catégories :

o IDM primaire : présentation spontanée liée a une patholo-
gie coronaire aigué€ primaire ;

« IDM secondaire : conséquence d'un déséquilibre entre les
apports et les besoins myocardiques en oxygene provoqué par
une autre affection aigué ;

o IDM lié a une procédure : complication d’'une procédure
cardiaque percutanée ou chirurgicale.

Cette nouvelle classification vise a mieux distinguer lésion
myocardique, ischémie myocardique et infarctus du myo-
carde, et a renforcer le recours a des criteres diagnostiques
objectifs.

Autres nouveautés importantes :

« criteres affinés de lésion myocardique aigué et chronique ;

« utilisation des 99es percentiles de troponine cardiaque spé-
cifiques au sexe ;

« nouveaux critéres objectifs pour les IDM secondaires et liés
aux procédures ;

« nouvelle définition du MINOCA comme myocardial injury
with non-obstructive coronary arteries ;

« intégration des algorithmes diagnostiques accélérés utilisant
la troponine cardiaque ultrasensible (hs-cTn) ;

« nouveaux criteres pour les IDM silencieux ou non reconnus ;
« harmonisation avec la CIM-11.

LESION MYOCARDIQUE AIGUE ET
CHRONIQUE

Lésion myocardique aigué
La lésion myocardique aigué est définie par :

une élévation et/ou diminution de la troponine cardiaque I
ou T, avec au moins une valeur > 99¢ percentile de la limite
supérieure de référence (LSR) spécifique au sexe.

Elle peut résulter d'un mécanisme :

« ischémique - pouvant correspondre a un IDM ;

« non ischémique > myocardite, insuffisance cardiaque, sep-
sis, tachyarythmie, etc.

Une élévation de troponine ne suffit donc pas a diagnostiquer
un infarctus du myocarde.

Lésion myocardique chronique

Une lésion myocardique chronique est :

- envisagée lorsque > 2 valeurs de troponine I ou T sont supé-
rieures au 99°¢ percentile spécifique au sexe dans un contexte
clinique stable ;

- confirmée lorsqu'une pathologie cardiaque ou extracar-
diaque associée a un remodelage cardiaque est identifiée.

Elle doit étre remise en question lorsque lélévation de tropo-
nine sexplique par :

« une interférence analytique ;

« une diminution de la clairance.

Une variation < 20 % entre deux dosages suggere davantage
une élévation chronique et stable, mais ce seuil correspond
essentiellement aux performances analytiques des tests et ne
constitue pas, a lui seul, un critére diagnostique absolu.

nfarctus du myocarde (2026)

| 11DM

IDM primaire IDM secondaire IDM lié & une procédure

BA4L 1 BA4L 3 | Diminution de

BA4L 2
. l'apport en O,
’ .
4 Hypexie
Hypatension
Athérathrombose  Dissection coronaine  Embolie coronaire -

spantanée (SCAD) Choc

BAdl._ 4 BAAL. S

I 0

Vasospasma Resténose ou recoil  Thrombose de stent
= 30 jours > 30 jours

BA4L &
Avec L
aigué

fon de Complication d'une intervention percutande
la demande en O, ou d'une chirurgie cardiaque (< 30 jours)
T =
Elfort phipslue Intenee
Fiisre, sepsis
Batres. Occhslmflbard‘\e Thrombose de stent  Défaillince da pontage
ltérale

Embol

BA41.1 ; sans sus-décalage du ST (NSTEMI) |

{+ code de I'affection aigué sous-jacente)

{ehirurgie)
BA4L_7 BA41 8
e AU Sans anomaie iats respansable d'ure anamalis t -
régianale d2 cinétig “giorale i y
perte de viabilitd perte da viabilté my i
No-reflow / slow-flow DCeclusion d'ostium
Defaillance de pontage Etickogie indéterminge coronaire
= 30 jours {pas d'imagerie coronasre)
BA41.0 : aves sus-thecalage du ST (STEMI) BA41.0A ou BA41.1A BA41.08 ou BA4L.1B (ICP)

BA41.0C ou BA41.1C (chirurgie)
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Criteres diagnostiques simplifiés — 5e définition universelle de 'IDM

Niveau diagnostique

IDM primaire

IDM secondaire

IDM lié a une procédure

Contexte

Présentation spontanée avec sus-
picion de pathologie coronaire

aigué

Affection aigué entrainant un
déséquilibre  apport-demande
en O,

Suspicion de complication
coronaire < 30 jours apres
une procédure cardiaque

Diagnostic envisagé

Lésion myocardique aigué

+ > 1 critére d’ischémie :

« symptomes d’ischémie aigué

« nouvelles modifications ECG
ischémiques

« nouvelles ondes Q patholo-
giques

Lésion myocardique aigué

+ déséquilibre apport-demande
en O,

+ > 1 critére d'ischémie :

« symptomes d’ischémie aigué

« nouvelles modifications ECG
ischémiques

« nouvelles ondes Q patholo-
giques

Lésion myocardique aigué

+ suspicion de complication
coronaire < 30 jours

+ 2 1 critere d’ischémie :

o symptémes d’ischémie ai-
gué

« nouvelles modifications
ECG ischémiques

« nouvelles ondes Q patho-
logiques

« détérioration clinique bru-
tale inexpliquée sous séda-
tion

Diagnostic probable

(Mémes criteres que pour le dia-
gnostic envisagé)

+ 2 1 élément supplémentaire :

« coronaropathie connue

« forte suspicion clinique : is-
chémie ECG étendue ou éléva-
tion importante de troponine

Immédiatement apres la pro-
cédure : biomarqueurs en
hausse par rapport au niveau
pré-procédural et continuant
daugmenter :

«>5x LSRa 6 hapres inter-
vention

e > 35 x LSR a 24 h apres
chirurgie

Diagnostic confirmé

> 1 critere supplémentaire :

o pathologie coronaire aigué :
athérothrombose, SCAD, vasos-
pasme, embolie ; ou resténose,
thrombose de stent, défaillance
de pontage > 30 jours apres re-
vascularisation

« nouvelle anomalie régionale de
cinétique et/ou perte de viabilité
myocardique de distribution is-
chémique

Si 'imagerie est réalisable et ap-
propriée, > 1 critere :

« coronaropathie obstructive
sans pathologie coronaire aigué
: sténose = 70 %, ou = 50 % si
fonctionnellement significative

» nouvelle anomalie régionale
de cinétique ou perte de viabili-
té myocardique de distribution
ischémique

> 1 critere supplémentaire* :

« preuve angiographique
d'une complication coro-
naire

- nouvelle anomalie régio-
nale de cinétique ou perte de
viabilité myocardique de dis-
tribution ischémique dans le
territoire concerné

* Pour 'IDM lié a une procédure, les deux criteres de confirmation sont requis lorsque la complication survient pendant la procédure ou lorsque celle-ci est réalisée dans le contexte d'un IDM
aigu. LSR : limite supérieure de référence (99e percentile) ; SCAD : dissection coronaire spontanée.

Comparaison simplifiée des 4° et 5° définitions universelles de I'infarctus du myocarde

4¢ DU-IDM

5¢ DU-IDM — nouveautés

Pourquoi ?

Classification numérique
IDM types 1, 2, 3, 4a—c et 5.

Classification clinique : IDM primaire,
secondaire ou lié a une procédure.

Classification plus physiopathologique et
plus facilement applicable en pratique.

IDM type 1 : limité a lathéro-
thrombose.

IDM primaire : toute pathologie
coronaire aigué : athérothrombose,
SCAD, embolie, vasospasme, ainsi
que resténose, thrombose de stent
ou défaillance de pontage > 30 jours
apres la procédure.

Augmenter la sensibilité diagnostique et
identifier précisément le mécanisme coro-
naire aigu. Les complications tardives sont
considérées comme une maladie de novo.

IDM type 2 : déséquilibre
apport-demande en O, lié
a une pathologie coronaire
aigué non athérothrombo-
tique ou a une autre affection
aigué, avec ou sans coronaro-
pathie.

IDM secondaire déséquilibre
apport-demande en O, di a une
autre affection aigué, avec corona-
ropathie obstructive sans patholo-
gie coronaire aigué et/ou nouvelle
anomalie régionale de cinétique ou
perte de myocarde viable.

Augmenter la spécificité et distinguer 'TDM
secondaire d’une simple lésion myocar-
dique aigué.

IDM type 3 : déces proba-
blement lié & un IDM avant
confirmation diagnostique.

Type 3 supprimé : classer si possible
I'TDM comme primaire, secondaire
ou lié a une procédure, selon le
contexte ou lautopsie.

Catégorie peu utilisée en pratique clinique.

IDM types 4-5 : IDM liés a
I'TCP/stent/resténose ou au
pontage ; criteres différents
selon la procédure, principa-
lement dans les 48 h.

IDM lié a une procédure : compli-
cation coronaire dans les 30 jours
d'une procédure cardiaque avec 1é-
sion myocardique aigué et compli-
cation coronaire documentée et/ou
nouvelle anomalie régionale de ci-
nétique/perte de viabilité. Les deux
critéres sont requis si la complica-
tion survient pendant la procédure
ou dans le contexte d'un IDM aigu.

Critéres plus spécifiques, objectifs et harmo-
nisés pour toutes les procédures cardiaques.
Les défaillances tardives de stent/pontage
sont exclues.

DU-IDM : définition universelle de I'infarctus du myocarde ; IDM : infarctus du myocarde ; SCAD : dissection coronaire spontanée ; ICP : intervention coronaire percutanée.




NOUVELLE CLASSIFICATION DES
INFARCTUS DUMYOCARDE

A. Infarctus du myocarde primaire

L'IDM primaire correspond a une présentation spontanée,
associant une lésion myocardique aigué a des symptomes ou
signes d’ischémie myocardique, sans autre affection aigué ni
procédure cardiaque expliquant la présentation.

Il est en lien avec une pathologie coronaire aigué primaire.

Lathérothrombose reste le mécanisme le plus fréquent, mais
I'IDM primaire comprend également :

o rupture ou érosion de plaque avec thrombose ;

« dissection coronaire spontanée (SCAD) ;

« vasospasme coronaire épicardique ou microcirculatoire ;

« embolie coronaire ;

o resténose > 30 jours apres revascularisation ;

o thrombose de stent > 30 jours ;

« occlusion/défaillance d’'un pontage > 30 jours.

L'IDM primaire peut se présenter avec ou sans sus-décalage
du segment ST.

Lobjectif des criteres diagnostiques est de privilégier la sen-
sibilité, afin de ne pas méconnaitre une pathologie coronaire
aigué.

B. Infarctus du myocarde secondaire

L'IDM secondaire correspond a une lésion myocardique ai-
gué provoquée par une autre affection aigué, responsable d'un
déséquilibre entre les apports et les besoins myocardiques en
oxygene et entrainant une ischémie myocardique.

Les situations responsables peuvent notamment comprendre :
« anémie ou hémorragie sévere ;

« hypoxémie ;

« hypotension ou choc ;

« tachyarythmie ou bradyarythmie sévere ;

« sepsis ou autre maladie aigué grave ;

o autres situations entrainant un déséquilibre apport-de-
mande en oxygene.

La présence d’'une affection aigué et d’'une élévation de tropo-
nine ne suffit pas a retenir un IDM secondaire : des arguments
en faveur d’une ischémie myocardique doivent étre présents.

La coronarographie et/ou I'imagerie cardiaque sont encoura-
gées lorsque cela est cliniquement approprié afin daugmenter
la spécificité diagnostique.

Si I'imagerie démontre une pathologie coronaire aigué pri-
maire, le diagnostic devient celui dIDM primaire.

C. Infarctus du myocarde lié a une procédure

11 correspond a un IDM provoqué par une complication
d’une procédure cardiaque, survenant dans les 30 jours sui-
vant celle-ci.

Les procédures concernées comprennent notamment :
« coronarographie avec ou sans intervention coronaire per-
cutanée (ICP) ;

CARDIO H - N°75/ 0CTOBRE 2026

« intervention cardiaque structurelle ;

« ablation par cathéter ;

« pontage aorto-coronarien ;

o remplacement ou réparation valvulaire ;

« autres procédures cardiaques chirurgicales ouvertes ou mi-
ni-invasives.

Les nouveaux criteres sont congus pour étre applicables aussi
bien aux procédures percutanées quaux procédures chirurgi-
cales.

Point important concernant I'TDM lié a une procédure.
Lorsque la complication survient pendant la procédure, ou
lorsque la procédure est réalisée dans le contexte d'un IDM
aigu, la confirmation nécessite a la fois :

1. une preuve angiographique de complication coronaire ;

2. une nouvelle anomalie régionale de cinétique et/ou une
perte de viabilité myocardique de distribution ischémique
dans le territoire concerné.

Apres une procédure initialement non compliquée, si [évé-
nement survient secondairement dans les 30 jours, la
documentation d’'une complication coronaire ou d’'une nou-
velle lésion myocardique ischémique a I'imagerie peut per-
mettre de confirmer le diagnostic selon le contexte.

MINOCA : CHANGEMENT DE CONCEPT

La définition du MINOCA évolue. Le terme correspond dé-
sormais a : Myocardial Injury with Non-Obstructive Corona-
ry Arteries > Lésion myocardique avec arteres coronaires non
obstructives. Il sagit d'un diagnostic de travail, et non d’'un
diagnostic étiologique final.

11 peut étre utilisé chez un patient présentant des caractéris-
tiques cliniques évoquant un IDM mais dont la coronarogra-
phie montre des artéres coronaires non obstructives :
absence de sténose > 50 %.

La démarche diagnostique doit rechercher notamment :

« rupture ou érosion de plaque non évidente a l'angiographie ;
o thrombus mural ;

« SCAD;

« vasospasme épicardique ;

« dysfonction microvasculaire ;

o myocardite ;

« syndrome de Tako-tsubo ;

« autres cardiomyopathies.

L'imagerie intracoronaire peut identifier certaines lésions co-
ronaires occultes.

Une IRM cardiaque est recommandée pour préciser le dia-
gnostic final, idéalement dans les 2 semaines suivant la pré-
sentation.

Apres IRM, un infarctus du myocarde constitue le diagnostic
final dans environ 22-27 % des cas ; une cause cardiaque non
coronaire, notamment myocardite ou syndrome de Tako-
tsubo, est fréquemment identifiée.
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INTERPRETATION DE LA TROPONINE
CARDIAQUE

La troponine doit toujours étre interprétée avec :

« histoire clinique (les antécédents et les symptomes) ;

o lexamen clinique ;

« PECG 12 dérivations ;

« la cinétique des valeurs ;

« le contexte clinique ;

« et, lorsque nécessaire, l'imagerie cardiaque et/ou coronaire.

Points pratiques

1. Utiliser les seuils spécifiques au sexe
Le 99° percentile de troponine est plus faible chez la femme.

Lutilisation d’un seuil unique expose a une sous-détection de
la lésion myocardique et de 'IDM chez les femmes.

2. Répéter le dosage si nécessaire

Une troponine initialement normale nexclut pas un IDM
chez un patient consultant précocement apres le début des
symptomes.

Un dosage sériel est également nécessaire en cas de symp-
tomes ischémiques persistants ou récidivants.

3. Troponine élevée # infarctus

Une élévation est fréquente dans de nombreuses situations :

« insuffisance cardiaque ;

o sepsis ;

« insuffisance rénale ;

« AVC 5

« maladie critique ;

« tachyarythmie ;

« autres atteintes myocardiques.

Le diagnostic d'IDM nécessite donc de démontrer que la Ié-
sion myocardique aigué est dorigine ischémique.

4. Distinguer lésion aigué et chronique

En présence d’une troponine élevée sans diagnostic d’IDM
établi, les dosages sériés permettent de différencier les causes
aigués des élévations chroniques.

5. Penser a une interférence analytique

Elle doit étre envisagée lorsque les valeurs de troponine sont
discordantes avec la présentation clinique ou évoluent de ma-
niére incohérente lors des dosages successifs.

ALGORITHME CLINIQUE SIMPLIFIE

Troponine > 99¢ percentile spécifique au sexe

v

Existe-t-il une élévation et/ou une diminution dynamique ?
> Non / valeurs stables -> envisager une lésion myocardique
chronique

CARDIO H - N°75/ 0CTOBRE 2026

> Oui = lésion myocardique aigué

v

Existe-t-il des arguments d’ischémie myocardique ?

- Non - lésion myocardique aigué non ischémique

> Oui - infarctus du myocarde

8 Quel est le contexte ?

« Pathologie coronaire aigué spontanée - IDM primaire

« Autre affection aigué avec déséquilibre apport-demande >
IDM secondaire

« Complication < 30 jours apres procédure cardiaque > IDM
lié a une procédure

v

Coronarographie et/ou imagerie cardiaque lorsquelles sont
indiquées

- identification du mécanisme et confirmation du diagnostic.

MESSAGES ESSENTIELS POURLA
PRATIQUE CLINIQUE

1. La troponine diagnostique une lésion myocardique, pas a
elle seule un infarctus.

IDM = lésion myocardique aigué + preuve clinique/ECG/
imagerie d’ischémie myocardique.

2. La classification numérique disparait.

Types 1/2/4/5 > IDM primaire / secondaire / lié a une pro-
cédure.

3. Limagerie prend une place beaucoup plus importante.

Elle permet notamment de distinguer une pathologie coro-
naire aigué d’'une coronaropathie obstructive stable associée a
un déséquilibre entre apports et besoins en oxygene.

4. UIDM secondaire devient un diagnostic plus exigeant.
Une maladie aigué associée a une augmentation de troponine
ne doit plus conduire automatiquement au diagnostic ’IDM
secondaire.

5. Les seuils de troponine spécifiques au sexe doivent étre uti-
lisés.

Ils réduisent notamment le risque de sous-diagnostic chez les
femmes.

6. MINOCA est un diagnostic de travail.

Il impose une recherche étiologique, notamment par image-
rie intracoronaire, exploration fonctionnelle et/ou IRM car-
diaque.

7.Le délai de 30 jours devient central pour les événements liés
aux procédures.

Une complication liée a une procédure dans les 30 jours peut
relever de 'TIDM lié a une procédure ; au-dela de 30 jours, une
pathologie coronaire aigué telle quune thrombose de stent,
une resténose ou une défaillance de pontage releve de 'IDM
primaire.
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Cinquieme définition universelle de l'infarctus du myocarde (2026)
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Recommandations ESC 2026 :

La réadaptation cardiaque
Dr Kamel ABDENNBI?, Dr Alexandru MISCHIE? et Dr Simon CATTAN?

1. Paris. 2. Lyon/Montlucon. 3. Montfermeil.

CONCEPT GENERAL ET OBJECTIFS PRINCIPALES INDICATIONS (voir tableau)
Ces premieres recommandations européennes consacrées Dans les Syndromes coronariens aigus (SCA) ou chro-
alaréadaptation cardiaque en décrivent les composantes et niques, la RC est fortement recommandée aprés SCA et
proposent une prise en charge globale, multidisciplinaire dans les cardiopathies ischémiques. Elle réduit notam-
et centrée sur le patient. La RC est définie comme une prise ment la morbimortalité cardiovasculaire avec un niveau de
en charge globale, complexe et multidisciplinaire. Elle doit preuve indiscutable classe I, niveau A.

étre personnalisée et centrée sur le patient, dont les préfé- .
. A . Insuffisance cardiaque :
rences doivent étre prises en compte.
- IC a FEVG réduite : dans cette indication, pas de réduc-
tion de la mortalité mais réduction significative des hospi-
talisations et amélioration des performances physiques (du
test de marche de 6 mn et du pic de VO2 lorsque la mesure
du pic de VO2 est réalisable) et ainsi que de la qualité de vie

(I B1) (voir tableau) ;

La RC doit associer dans ses sessions un programme d’ac-
tivité physique, une prise en charge des facteurs de risque
dans le cadre d’'un programme déducation thérapeutique
structuré et centré sur la nutrition et le sevrage tabagique
si le patient est fumeur. Loptimisation thérapeutique fait
partie des objectifs de I'équipe médicale. Enfin, la prise en

(7)) charge psychosociale est fondamentale en concertation - IC a FEVG préservée : amélioration du VO2 pic et de la
avec le patient qui doit étre au centre de toutes les décisions qualité de vie (classe I niveau B1) et réduction des hospi-
r4 qui le concernent. talisations. Apres décompensation : RC précoce des stabi-
" S o . lisation afin daméliorer la capacité de marche et la qualité
(o) Ses objectifs sont daméliorer ses capacités physiques et de vie (ITa B1) ;
psychologiques, sa qualité de vie et le controle de ses fac- ’
—_ teurs de risque dans le but de réduire les réhospitalisations, - IC avancée, LVAD et transplantation cardiaque : amé-
- les événements cardiovasculaires et la mortalité. lioration notamment du pic de VO2 et de la distance de
A s, VT marche de 6 minutes (I B1).
La RC doit étre initiée précocement et doit étre individua- (IB1)
< l{see selon le, r,n(?de de R_C ch01'51 (amb}ﬂatowe,. hospitalisa- AUTRES INDICATIONS
tion ou en téléréadaptation voire modele hybride). , ) . .
(a) L’ESC étend clairement le champ de la RC a de nombreuses
indications :
< o aprés SAVR ou TAVI : amélioration des capacités fonc-
< ) =1 . B tionnelles, de l'autonomie et de la qualité de vie (I Bl) ;
. Les préoccupations et objectifs du patient zﬂm‘;ﬂﬁ’?’g ' effet sur les réhospitalisations apres chirurgie moins établi
= : C— (IIb B2) ;
) ovoowan - " S .
@ 'fé’ﬂ ) B Gotricton s « Cardiopathies copgemtales : amélioration du VO2 pic et
= s o O i de la force musculaire (I B1) ;
o i @ iion o FA : bénéfices possibles sur capacité physique, qualité de
> B sewseubagou vie, symptomes, récidives de la FA et durée des épisodes.
- \ @ sosenmmmo .
) Co= \®° ) s o DAI : amélioration du VO2 pic et diminution des chocs
( Pourrale | iRF Aopochemulidisciplinaie
reprendre le travail / (I Bl) ;
1] e
.—#-\_\ ®° m";“:::?mm « CRT : amélioration des capacités physiques et de la qua-
(2 4 o S lité de vie (I B1) ;
: \'1:".&“:‘:#:5? ) B esscaptaion « Cardio-oncologie : une place particuliére pour cette nou-
i O\ o Hoskeiybre velle indication qui montre une amélioration de la capacité
[ e el \\ Wl i) im0 physique, du pic de VO2, de la fatigue et de la qualité de
""_"\"“’:"“‘"‘m : e vie (I B1).
[ 38, Unprogamme , . . R
N canﬁaquecenuemle Dans le cadre d’une cardiopathie, la fragilité et les comor-
Ml e L bidités ne constituent pas des motifs dexclusion, bien au

contraire, mais elles nécessitent une adaptation du pro-
gramme et une prise en charge multidisciplinaire.
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QUAND COMMENCER LA
READAPTATION ?

L’ESC privilégie une initiation précoce :

« aprés SCA : idéalement dans les 14 premiers jours, au
plus tard dans les 30 jours ;

o apreés pontage aortocoronarien : dans les 28 jours, au
plus tard dans les 42 jours ;

« apres IC décompensée : dés obtention de la déconges-
tion et de la stabilité hémodynamique, apres initiation du
traitement recommandé et lorsque la sortie devient envi-
sageable.

EVALUATION INITIALE ET
PERSONNALISATION

La RC débute par une évaluation multidimensionnelle :
état cardiovasculaire, capacité fonctionnelle et risque a lef-
fort, facteurs de risque, traitements, comorbidités et fragi-
lité, état nutritionnel et psychologique, situation sociopro-
fessionnelle et toujours selon les objectifs du patient.

Les objectifs sont définis avec le patient et réguliérement
réévalués. A cet effet, les questionnaires de résultats rap-
portés par les patients (PRO), administrés au début et a la
fin de la RC, permettent dévaluer les symptomes, la qualité
de vie et l'appréciation physique et psychologique. Ils oc-
cupent désormais une place importante dans I'évaluation.

AUTOGESTION, EDUCATION

THERAPEUTIQUE ET MODIFICATIONS
COMPORTEMENTALES

Léducation thérapeutique et les stratégies structurées d’au-
togestion avec des objectifs personnalisés, planifiés et au-
to-surveillées sont recommandées pour améliorer lactivité
physique, contrdler les facteurs de risque et améliorer I'ob-
servance et 'adhésion thérapeutique (I B1).

La littératie en santé et numérique doit étre prise en compte
(IB2) ; la méthode de reformulation par le patient (« teach-
back ») peut compléter cette démarche (IIb C).

OPTIMISATION PHARMACOLOGIQUE

La RC devient explicitement un cadre doptimisation des
traitements recommandés (I C): initiation et titration, vé-
rification de l'observance, conciliation médicamenteuse,
déprescription si nécessaire et surveillance des effets in-
désirables.

Une éducation spécifique aux traitements doit étre envisa-
gée pour améliorer I'observance, le controle des facteurs de
risque et le pronostic (Ila B1).

ACTIVITE PHYSIQUE ET SEDENTARITE

La RC doit associer exercice structuré, augmentation de
lactivité physique quotidienne et réduction de la sédentari-
té. Les trackers d’activité sont recommandés pour augmen-
ter le nombre de pas et 'activité physique globale (I B1).

CARDIO H - N°75/ 0CTOBRE 2026

Chez les coronariens, un mode de vie actif contribue a ré-
duire la mortalité cardiovasculaire et totale (I B2). Tous
les patients doivent recevoir des conseils sur lactivité phy-
sique et la sédentarité (I C).

PRESCRIPTION DE L’EXERCICE

Lentrainement physique reste une composante centrale de
la RC et doit étre individualisé selon le principe FITT : fré-
quence, intensité, temps/durée et type dexercice, comme
détaillé dans le tableau « PRESCRIPTIONS GENERALES
D’EXERCICE ».

NUTRITION, POIDS ET SARCOPENIE

La prise en charge nutritionnelle fait partie intégrante de la
RC : alimentation cardioprotectrice, limitation des sucres
raffinés, viandes transformées, graisses saturées et exces de
sodium ; les modeles méditerranéens disposent de don-
nées favorables.

En cas dobésité, la perte pondérale doit préserver la masse
musculaire. Sous traitements amaigrissants, notamment
agonistes du GLP-1, I'ESC souligne le risque de perte de
masse maigre : activité physique, renforcement muscu-
laire, apport protéique approprié et surveillance de la com-
position corporelle sont donc importants.

SEVRAGE TABAGIQUE

Larrét complet du tabac est un objectif essentiel de RC. Il
repose, selon les besoins, sur I'association d'un accompa-
gnement comportemental, d’'une éducation, d’une phar-
macothérapie et d’'un suivi destiné a prévenir les rechutes.

PRISE EN CHARGE PSYCHOLOGIQUE

Le dépistage de la dépression, de 'anxiété et de la détresse
psychologique fait partie de I‘évaluation globale (I C).

Les interventions psychosociales, y compris numériques,
peuvent réduire anxiété et dépression dans la coronaropa-
thie et 'IC (IIa B1). La pleine conscience peut étre envisagée
chez les coronariens (IIa B2) et, en cas de dépression ma-
jeure modérée a sévere, un ISRS peut étre envisagé (Ila B2).

SEXUALITE ET RETOUR AU TRAVAIL

Les troubles sexuels doivent étre recherchés et pris en
charge ; le patient peut, si nécessaire, étre orienté vers une
consultation spécialisée. Le retour au travail, particuliere-
ment chez les patients jeunes et actifs, constitue un objectif
de RC associant exercice, évaluation fonctionnelle et ac-
compagnement psychosocial.

TELEREADAPTATION ET MODELES DE
PRISE EN CHARGE

Les ESC 2026 consacrent une évolution majeure : la RC
nest plus nécessairement réalisée exclusivement en centre.

Quatre modalités sont possibles :

1. RC en centre ;

25

O N S

-
<
(a]
Z
<
=
=
o
o
w
(2 4




CARDIO H - N°75/ 0CTOBRE 2026

2. RC a domicile ; - cardio-oncologie : ITa B2.
3. téléréadaptation cardiaque ;

Une combinaison flexible du présentiel et du distanciel
4. modéle hybride.

peut améliorer 'acces et 'adhésion (I1a C).
Le choix dépend du risque clinique, des capacités numé-
riques, des préférences du patient, de l'accessibilité, des co-
morbidités et des ressources disponibles.

, . Avec outils numériques Sans outlls numériques

La RC en centre reste recommandée (I B1). La RC hospita- | g o) el

liere (I C) est particulierement adaptée aux patients a haut |

risque ou instables, tres fragiles, présentant une IC avan-

cée, apres interventions complexes ou transplantation, ou ey e -

apres LVAD avec déconditionnement important. i s ; el
14z . N . oA . A RC hybride

Latéléréadaptation oule modeéle hybride doit étre envisagé : (clsse )

- SCA/SCC, apres angioplastie ou pontage : IIa B1 ;
- insuffisance cardiaque : ITa B1 ;

©

Centre hospitalier Centie de santé

O 0

. . ;. v Outils numériques
- cardiopathies congénitales : ITa B2 ;  comminausee e B
Combinalson du présentiel et du distanciel, acaptée au risue clinique,
- FA . IIa B2 . aux préfdrances ef aus ressolcas du patient
. b

& PRESCRIPTIONS GENERALES D’EXERCICE POUR LE SYNDROME CORONARIEN AIGU, LES SYN-
v DROMES CORONARIENS CHRONIQUES ET PINSUFFISANCE CARDIAQUE CHRONIQUE
SCAetSCC Insuffisance cardiaque chronique
o Exercice dendurance
Fréquence >3 a 5jours/semaine Progression de 2-3 a 3-5 jours/semaine
- Durée des séances 30-60 min Progression de 15-30 a 45-60 min dendu-
rance
< Intensité Modérée a modérée-élevée® Modérée & modérée-élevée® ; faible® chez
a certains patients sélectionnés
Dépense énergétique hebdo- [ 1 000-2 000 kcal/semaine > 1000 kcal/semaine
= madaire (volume dexercice)
Renforcement musculaire
< Fréquence > 2 jours/semaine > 2 jours/semaine
s Nombre de séries/répétitions > 2 séries par grand groupe mus- | Progression jusqua > 2 séries par grand
culaire, 12-15 répétitions par série groupe musculaire, 8-15 répétitions par
s série
Intensité 30-70 % de la 1RM pour les Progression jusqua 40-60 % de la 1IRM
o membres supérieurs ; 40-80 % de
la 1IRM pour les membres inférieurs
() Entrainement des muscles inspiratoires
Fréquence ND 3-5 fois/semaine, jusqua un entrainement
w quotidien
o Durée des séances ND 20-30 min
Intensité ND Progression de 30 % a 60 % de la pression

inspiratoire maximale

Abréviations 1RM : répétition maximale (charge maximale pouvant étre soulevée une fois) ; SCA : syndrome coronarien aigu ; SCC : syndromes coronariens chroniques ; IC : insuffisance
cardiaque ; RFC : réserve de fréquence cardiaque ; ND : données non disponibles ; RPE : perception de leffort (Rating of Perceived Exertion) ; VO, pic : consommation maximale doxygene
au pic de l'effort ; SV1/SV2 : premier/deuxieme seuil ventilatoire ; W pic : puissance maximale développée sur cycloergometre.

* Intensité modérée a élevée selon le type d'exercice : 45-85 % du VO, pic, 50-70 % de W pic (au-dessus du premier seuil ventilatoire), 55-90 % de la FC pic, 40-85 % de la réserve de fré-
quence cardiaque, ou 12/20-17/20 sur Iéchelle de Borg.

® Chez les patients ayant une faible capacité a leffort, ayant présenté une décompensation hémodynamique récente ou présentant un risque élevé lié a Iexercice : débuter a une intensité
pouvant étre aussi faible que 40 % du VO, pic. Augmenter ensuite progressivement jusquau SV1 (50-60 % du VO, pic), qui constitue le niveau le plus stir. Si cette intensité est bien tolérée, elle
peut ensuite étre augmentée progressivement jusqu’a proximité du SV2 (65-90 % du VO, pic).
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TELESURVEILLANCE ET
TELECONSULTATION

Dans linsuffisance cardiaque, lassociation téléconsulta-
tion/ télésurveillance est recommandée pour réduire a
court terme les hospitalisations et la mortalité cardiovas-
culaire (I B1).

Plus généralement, la téléconsultation peut étre intégrée a
la RC afin daméliorer 'inscription, 'adhésion et le taux de
complétion du programme (IIa B2).

Wearables, applications mobiles et intelligence artificielle.
Les technologies numériques occupent désormais une
place explicite dans les recommandations.

Les capteurs portables peuvent surveiller :

-ECG;

- activité physique ;

- SpO2;

- pression artérielle lorsquun dispositif avec brassard vali-
dé est utilisé.

Les wearables et applications d’autosurveillance doivent
étre envisagés pour améliorer les objectifs de RC (IIa B1).
Les applications recueillant les PRO peuvent également
étre utilisées (I1a C).

L'intelligence artificielle peut étre envisagée pour la détec-
tion précoce dévénements cardiaques, l'aide a la décision
clinique, I'éducation et 'adhésion, mais le niveau de preuve
reste faible (IIb C).

SECURITE ET PRINCIPALES
CONTRE-INDICATIONS

La prescription doit tenir compte des situations augmen-
tant le risque a leffort, notamment :

- Prise de poids 11,8 kg en 1-3 jours ;

- baisse de la pression artérielle systolique a leffort ;
-NYHAIV;

- arythmies ventriculaires complexes ;

- FC de repos 1100/min ;

- comorbidités limitantes ;

- sténose coronaire critique.

Les principales contre-indications a Iépreuve deffort
et a lentrainement ont été rappelées dans le document
princeps.

Un chapitre particulier a été réservé aux moyens de
contourner les obstacles expliquant la sous-utilisation de la
réadaptation cardiaque dans nos pays (en France seuls 30 %
des patients sont envoyés en réadaptation cardiaque !).

Les événements graves restent toutefois tres rares ; dans les
programmes a distance supervisés, le document rapporte
environ 1 événement grave pour 53 770 heures-patient
dexercice.

MESSAGES ESSENTIELS DES ESC 2026

1. La RC est une prise en charge holistique, complexe,
conduite par une équipe multidisciplinaire selon un pro-
gramme structuré et personnalisé.

N
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2. Le patient est au centre du dispositif avec une gestion
médicale adaptée apres évaluations par des questionnaires
PRO.

3. Associer lactivité physique quotidienne et la réduction de
la sédentarité a un programme global de contréle des fac-
teurs de risque fondé sur Iéducation thérapeutique.

4. Les indications de la RC couvrent largement la coro-
naropathie, avec un niveau de preuve Classe I, niveau A,
I'IC a FEVG réduite ou préservée, 'IC avancée, LVAD/
transplantation, les valvulopathies et TAVI/SAVR, ACFA,
cardiopathies congénitales, dispositifs implantables et une
nouvelle indication bien détaillée dans la cardio-oncologie.

5. La RC doit étre initiée précocement, idéalement < 14
jours aprés SCA et < 28 jours aprés pontage et aussitot la
phase de congestion passée chez I'insuffisant cardiaque afin
de lancer les médicaments adéquats et optimiser rapide-
ment le traitement.

6. La RC doit étre individualisée selon la modalité choisie :
ambulatoire, hospitalisation, téléréadaptation ou modele
hybrid. Tout en intégrant les dispositifs numériques dont
I'utilité clinique a été démontrée et dont 'usage est recom-
mandé.

7. La RC doit étre généralisée dans les parcours de soins,
en particulier chez le coronarien et I'insuffisant cardiaque
afin déviter une perte de chance respectivement sur l’as-
pect pronostique et l'amélioration de la qualité de vie. Etu-
dier les obstacles a sa diffusion permettra de lever certains
blocages.

Adaptations du contenu et des figures - ESC (Société Européenne de
Cardiologie)

Définition de 'intensité de 'exercice en réadaptation cardiaque

Entrainement Entrainement en résistance
(enmecsce aerob) Irenforcamant
g . - - o = =
~f Etape 1  Tests initiaux “L Test de force |
Mthde de refirsran [ProTTRp——
(preses gultont Tesi < 10HM
(EECP) e o s muscies cies
e Cartorntt arvtiale Cutrfirue b Crarge etisie
i It s resLdtats du test) Iritamaton de b 10M)
| |
Dhitr o et aruiin Osterir b PO
ventiistowes (TV1 o SV it la pubtsance g (W)
: : Calculer La charge souhaitée
[ Eatrapoier
o froguence Carugue (1] el 10, o0 % e La 1R

g 001 prsiiiece (W) o e s pamaince e W)
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Recommandations ESC 2026 :

1. Lyon/Montlucon. 2. Avignon.

La prise en charge de l'insuffisance cardiaque
Dr Alexandru MISCHIE' et Dr Jean-Lou HIRSCH ?

DEFINITION DE LINSUFFISANCE
CARDIAQUE

Linsuffisance cardiaque (IC) est un syndrome clinique asso-
ciant des symptomes et/ou signes liés a une anomalie structu-
relle et/ou fonctionnelle cardiaque, responsable d’'une éléva-
tion des pressions intracardiaques et/ou d’'un débit cardiaque
insuffisant, au repos et/ou a leffort.

Le diagnostic repose sur :

« des examens complémentaires compatibles avec une origine
cardiaque.

Stades de 'IC
« Stade A : sujets a risque d’IC, sans anomalie cardiaque ;

« Stade B : pré-IC, avec anomalie cardiaque mais sans symp-
tomes ;
« Stade C : IC symptomatique actuelle ou antérieure ;

« Stade D : IC avancée.

« les symptomes et/ou signes cliniques ;
« des preuves objectives de congestion pulmonaire et/ou sys-

témique ;
- Stades et classification de l'insuffisance cardiaque
Z SIADE A Personnes a risque d'IC, mais sans ; Tous les patients ne
risque " i it développeront pas une iC,
o dinsufficance * symptomes ou signes actuels ou antériewrs d1C S 18
cardiaque » anomalie cardiaque structurelle : e 1t dm‘“; =
- o » dlévation des blomarqueurs de maladie cardiague. justifiée, ®
- s
STADE B Personnes sans symptames ou signes actuels ou antérieurs d'IC,
< Pré-insuffisance mais avec au moins une des anomalies suivantes :
cardiaque « anomalie cardiaque structurelle®
(a) r « anomalie de la fonction cardiague ©
( ) « &lévation des peptides natriurétiques ou élévation persistante
Z des troponines cardiagues
< STADEC
Insuffisance Personnes présentant des symptdmes ICFEr: FEVG <50 %
> cardiaque * etfou signes actuels ou antérieurs d'lC,
symptomatigue causes par une anomalle cardlague
s ~ - structurelle et/ou fonctionnelle. ICFEp: FEVG 250 %
- L
(@)
Personnes présentant des symptdmes sévires d'1C,
v une altération importante de la capacité & leffort.
une dysfonction cardiaque sévire et des événements récurrents
L liés & P'IC, malgré un TMF, un TMA et un TIGR optimaux.
(24
b Exemples d'anomalies structurelles : ¢ Exomples danomalies fonctionnelles : 4 Elévation des blomangueurs ;
» Pt troghe ventriculiie gache « diminution de ta fonction systoligue Particudigrernent pertinents
« dilstation d'une cavitd cardiague du VG ou du VD encas dexposition & des
+ anomalie de la cinétique panktale » @lévation dis pressions de remplissage candiotouiques.
+ anomatie du thssu myocardigue (oedéme, {masures imashves ou non invashes)
cicatricn/Mbrose en IRM cardiague) + dysfonction diastolique
+ vahudopathie

® Voir section 4.1 Une intervention sur les facteurs de risque peut étre justifiée.

Abrbviations : IC, [ruffisance candiague | ICFEr, insuffisancs cardiaque 3 fraction diection réduite | ICFED, maufiaance cardisgue & fraction d'djection prisends ;
FEWG, fraction d'éection vertriculare gauche | TME, traftement rddical fondamental ; TMA, traftement midical additionral | TIGR, iraftemant interventonne
itk par len recomerandations ; R, imagene par nistrance magnatigue ; VG, ventriculs gauchi | VI, ventricule drait,
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NOUVEAUX CONCEPTS

Les recommandations 2026 de la Société Européenne de Car-
diologie (ESC) introduisent plusieurs modifications majeures :

« Linsuffisance cardiaque a fraction déjection réduite (ICFEr)
est désormais définie par une fraction déjection ventriculaire
gauche (FEVG) < 50 %.

« La catégorie « insuffisance cardiaque a fraction déjection 1é-
gerement réduite » (ICFElr, FEVG 41-49 %) est supprimée.

« Linsuffisance cardiaque a fraction déjection préservée (IC-
FEp) correspond a une FEVG 250 %, associée a des critéres
cliniques et objectifs d’insuffisance cardiaque.

o Le terme insuffisance cardiaque décompensée remplace celui
d« insuffisance cardiaque aigué ».

o Une classification en stades A a D est adoptée, depuis le
risque d’insuffisance cardiaque jusqu’a I'insuffisance cardiaque
avancée.

« Une nouvelle nomenclature des traitements médicaux et in-
terventionnels est introduite.

AUTRES CLASSIFICATIONS DE
LINSUFFISANCE CARDIAQUE

L'IC peut étre :

+ de novo ou préexistante ;

o chronique ou décompensée ;

« gauche isolée, droite isolée ou biventriculaire.

 L'IC droite chronique est le plus souvent secondaire a une
hypertension pulmonaire liée a une dysfonction ventriculaire
gauche. Les autres causes comprennent notamment l'infarc-
tus du ventricule droit, la cardiomyopathie arythmogene du

ventricule droit, certaines hypertensions pulmonaires et les
valvulopathies tricuspides ou pulmonaires.

NOUVELLE CLASSIFICATION DE
TRAITEMENTS

Traitement médical fondamental

Le traitement médical fondamental (TMF), correspondant au
Foundational Medical Therapy, regroupe les traitements de
classe I ayant démontré une réduction de la morbidité et/ou
de la mortalité dans la population générale concernée.

Dans 'ICFEr, le TMF comprend :

« bétabloquant ;

« inhibiteur de lenzyme de conversion (IEC), inhibiteur du
récepteur de langiotensine et de la néprilysine (ARNI) ou an-
tagoniste des récepteurs de l'angiotensine IT (ARA II) ;

« antagoniste des récepteurs des minéralocorticoides (ARM) ;
« inhibiteur du cotransporteur sodium-glucose de type 2 (iS-
GLT2).

Dans 'ICFEp, le TMF comprend :

« ARM ;

« iSGLT2.

Un TMF optimal correspond a l'utilisation des traitements in-
diqués aux doses maximales tolérées.
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Traitement médical additionnel

Le traitement médical additionnel (TMA), correspondant a
IAdditional Medical Therapy, comprend :

« les traitements de classe ITa ou IIb ;

o les traitements de classe I agissant principalement sur les
symptomes ou la qualité de vie ;

o les traitements de classe I réservés a certains phénotypes ou
sous-groupes.

Le traitement médical guidé par les recommandations
(TMGR) regroupe le TMF et le TMA.

Le traitement interventionnel guidé par les recommandations
(TIGR) comprend les dispositifs implantables et traitements
interventionnels recommandés.

INSUFFISANCE CARDIAQUE A
FRACTION D’EJECTION REDUITE

L'ICFEr est définie par :
« FEVG <50 % ;
o symptomes et/ou signes d'IC.

La catégorie ICFElr (FEVG 41-49 %) est donc intégrée a I'IC-
FEr. La distinction par un seuil unique de FEVG reste impar-
faite en raison de la variabilité de mesure et de certaines situa-
tions pouvant surestimer la FEVG, notamment l'insuffisance
mitrale.

INSUFFISANCE CARDIAQUE A
FRACTION D’ EJECTION REDUITE AVEC
AMELIORATION DE LA FEVG

Une amélioration de la FEVG sous traitement est associée a un
meilleur pronostic mais ne justifie généralement pas l'arrét du
traitement. Une FEVG améliorée est définie par :

« une augmentation absolue > 10 points ;

o une FEVG finale > 40 %.

Le TMF et le TIGR peuvent améliorer les symptomes, la capa-
cité fonctionnelle, le NT-proBNP et la FEVG par remodelage
inverse. Cependant, une rechute est fréquente apres arrét du
TME

Une diminution progressive du traitement peut exceptionnel-
lement étre envisagée lorsque :

« la cause est clairement réversible ;

« la fonction et les volumes ventriculaires gauches sont com-
plétement normalisés ;

o les peptides natriurétiques sont normalisés.

Cette stratégie doit rester exceptionnelle.

INSUFFISANCE CARDIAQUEA
FRACTION D’EJECTION PRESERVEE

Le diagnostic ' ICFEp nécessite la présence simultanée de :

1. symptomes et/ou signes actuels ou antérieurs d'IC ;

2. FEVG = 50 %, sans antécédent de FEVG < 50 % ;

3. preuves objectives d'anomalies structurelles et/ou fonction-
nelles compatibles avec une dysfonction diastolique ou une

élévation des pressions de remplissage ventriculaire gauche,
soutenues par une élévation des peptides natriurétiques.
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FEVG (%) 2

Tous les patients
avec une IC

Traitement
médical de base

Congestion
Carence martiale

Rythme sinusal,
FC > 70 bpm

Obésité
Afro-Américains

Traitements
meédicaux
additionnels

Tous les patients
avec une IC

Classe NYHA li/11

Durée large du QRS

Sténose aortique sévére
Insuffisance mitrale secondaire

IC avancée®

Choc cardiogénique
Maladie coronaire

Fibrillation atriale

Troubles respiratoires du sommeil”

Tous les patients

Prise en cha
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de l'insu

isance cardiaque

IC & FEVG réduite (HFrEF)

40—.——' —9 *—o
25 30 35 40 45 50

Sémaglutide ou tirzépatide

~ Traitement de suppléance rénale
j mdmmmm
Pontage aortocoronarien ; '
 Ablation de la FA '

Ablation du nceud auriculo-ventriculaire

FEVG : fraction d'éjection ventriculaire gauche ; IC : insuffisance cardi

que ; autres abréviati : woir iégende ci-dessous,

a Un ARA-II est recommandé chez les patients présentant une HFEF symptomatique £ils ne tolérent
ni un IEC ni un ARNI

b Aucun grand essal cwlrw randomisé prospectif n'a éué réalisé sur Nutilisation des bitabloquants,
IEC/

® Les critéres dIC avancée sont détaillés dans un autre tableau.
1 Les indications et contre-indications de la transplantation cardiaque
sont détailiées dans un autre tableau.

11 esch chez les pati lyal\t une FEVGdQH 49 %. £ Les indications et © fications dimpl d'un LVAD sont détaillées
© La classe de recommandation du DA différe selon I : ou non isch dans un autre tableau.
¢ud.assedemmn.l\dnmdela(l"dnmul.onladukduqﬁsul.lmﬂlologm ® Principalement en cas dapnée obstructive du sommeil y

PRISE EN CHARGE DE PINSUFFISANCE CARDIAQUE.

a Un ARAII est recommandé chez les patients présentant une ICFEr symptomatique s’ils ne tolérent ni un IEC ni un ARNI.

b Aucun grand essai contr6lé randomisé prospectif na été réalisé sur I'utilisation des bétabloquants, IEC/ARAII/ARNI exclusivement chez les patients ayant une FEVG de 41-49 %.
¢ La classe de reccommandation du DAI differe selon Iétiologie ischémique ou non ischémique.

d La classe de reccommandation de la CRT differe selon la durée et la morphologie du QRS.

e Les critéres d’insuffisance cardiaque avancée figurent dans le texte plus bas.

f Les indications et contre-indications a la transplantation cardiaque figurent dans le texte plus bas.

g Les indications et contre-indications a I'implantation d’'un LVAD figurent dans le texte plus bas.

h Apnée du sommeil a prédominance obstructive.



En cas d'incertitude, peuvent étre envisagés :

« une épreuve deffort cardio-pulmonaire (EECP) ;
« une échocardiographie deffort ;
« une exploration hémodynamique invasive.

Lexploration hémodynamique invasive a leffort constitue le
test confirmatoire de référence.

Critéres généralement considérés comme diagnostiques :

« pression capillaire pulmonaire bloquée > 15 mmHg au repos ;
o ou > 25 mmHg a leffort ;

« ou pression télédiastolique ventriculaire gauche > 16 mmHg
au repos.

Lexploration invasive nest cependant pas nécessaire chez tous
les patients et doit principalement étre réservée aux situations
diagnostiques incertaines.

Principaux criteres échocardiographiques en faveur d’'une IC-
FEp

Critere Seuil
Masse ventriculaire gauche [ > 95 g/m? chez la femme ;
indexée > 115 g/m’ chez '’homme
Epaisseur pariétale relative > 0,42
Volume atrial gauche in-| >34 mL/m”en rythme sinu-
dexé sal ; > 40 mL/m* en fibrilla-

tion atriale

E/€ au repos >9
Pression artérielle pulmo- [ > 35mmHg

naire systolique estimée

Vitesse de régurgitation tri- | > 2,8 m/s
cuspide

La probabilité ¥ICFEp augmente avec le nombre de critéres
anormaux. Un E/€ > 15 est plus spécifique mais moins sen-
sible.

TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE DE
LICFEp

Le TMF repose sur :
« iSGLT2 + ARM.

o Les diurétiques sont recommandés en présence de conges-
tion.

o Les IEC, ARA II et bétabloquants peuvent étre utilisés es-
sentiellement pour les comorbidités, leur bénéfice pronostique
spécifique dans 'TCFEp restant incertain.

L'ICFEp est fréquemment associée a la fibrillation atriale (FA) ;
maladie rénale chronique (MRC); obésité ; diabéte ; comorbi-
dités non cardiovasculaires. Il faut également rechercher des
diagnostics alternatifs ou associés, notamment cardiomyopa-
thie hypertrophique, amylose, maladie pulmonaire, anémie,
obésité et déconditionnement.

Chez les patients présentant une ICFEp avec obésité, le séma-
glutide et le tirzépatide ont montré une amélioration de la qua-
lité de vie associée a une perte pondérale, indépendamment
du statut diabétique.
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INSUFFISANCE CARDIAQUE
DECOMPENSEE

Linsuffisance cardiaque décompensée (ICd) correspond a
lapparition aigué ou progressive de symptomes et/ou signes
d’IC suffisamment importants pour nécessiter une prise en
charge médicale urgente et une instauration ou une intensifi-
cation du traitement.

Elle peut correspondre :
« 3 une premiere présentation de I'IC (de novo) ;
« a laggravation d’'une IC préexistante.

Les deux principales manifestations sont congestion et hypo-
perfusion.

Le traitement repose sur :

» correction rapide des facteurs déclenchants ;

« diurétiques en cas de congestion ;

» vasodilatateurs en cas de pression artérielle élevée ;

« inotropes et/ou assistance circulatoire mécanique (ACM) en
cas d’hypoperfusion sévere.

Avant la sortie apres hospitalisation, la congestion résiduelle
doit étre recherchée et le TMF instauré ou optimisé. Un suivi
précoce et rapproché est recommandé.

CHOC CARDIOGENIQUE

Le choc cardiogénique (CC) est défini par une hypoperfusion
critique des organes liée a une dysfonction cardiaque primaire.

Il associe généralement hypoperfusion et hypotension, mais
aucune valeur seuil unique de pression artérielle nest imposée.
Une hypoperfusion peut également survenir avec une pression
artérielle normale.

Un lactate artériel > 2 mmol/L constitue un marqueur majeur
d’hypoperfusion. Une insuffisance rénale aigué et une atteinte
hépatique aigué constituent également des arguments en fa-
veur d’'une hypoperfusion systémique.

Classification SCAL La classification de la Society for Cardio-
vascular Angiography and Interventions (SCAI) comporte
cing stades :

Stade Définition
A - Arisque Risque de choc cardiogénique
sans signe actuel de choc
B - pré-choc Instabilitt =~ hémodynamique
sans hypoperfusion
C - Choc classique Hypoperfusion nécessitant

inotrope, vasopresseur ou assis-
tance mécanique

D - En détérioration Aggravation malgré les inter-
ventions initiales

E — Extréme Choc réfractaire ou arrét car-
diaque nécessitant plusieurs in-
terventions simultanées

ASSISTANCE CIRCULATOIRE
MECANIQUE TEMPORAIRE

Les pompes a flux microaxial peuvent étre envisagées chez des
patients tres sélectionnés présentant un CC lié a un infarctus
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du myocarde (IDM) avec sus-décalage du segment ST, sans
risque de lésion cérébrale hypoxique.

Leur utilisation systématique dans le CC nest pas recomman-
dée.

Le ballon de contre-pulsion intra-aortique (BCPIA) nlest pas
recommandé en routine chez les patients non sélectionnés.
Une ACM temporaire doit étre envisagée en cas de compli-
cation mécanique d’'un IDM, comme pont vers le traitement
définitif

INSUFFISANCE CARDIAQUE AVANCEE

Une recherche systématique de critéres d'IC avancée est es-
sentielle afin dorienter précocement les patients vers un centre
spécialisé.

Criteres « Rule of Three ». Au moins un des éléments suivants :

« > 2 hospitalisations pour IC, ou > 1 nécessitant des inotropes
au cours de l'année précédente ;

« résistance aux diurétiques ;
o intolérance aux traitements neurohormonaux avec syn-
drome cardio-rénal.

Critéres « I NEED HELP ». Au moins un des éléments sui-
vants :

« recours aux inotropes ;

« classe New York Heart Association (NYHA) III/IV ou pep-
tides natriurétiques durablement élevés ;

« dysfonction hépatique ou rénale ;

« FEVG <20 % ou dysfonction ventriculaire droite importante ;
« chocs de défibrillateur ;

« hospitalisations répétées pour IC ;

« augmentation progressive des doses de diurétiques ;

« pression artérielle basse et/ou fréquence cardiaque élevée ;

« intolérance aux traitements pronostiques ou nécessité den
réduire les doses.

Les patients présentant une IC avancée réfractaire au TMF et
au TIGR doivent étre orientés précocement, en l'absence de
contre-indication, pour évaluation en vue d’'une transplanta-
tion cardiaque ou d'une ACM.

La classification SCAI peut aider a identifier les patients néces-
sitant une ACM temporaire comme pont vers une thérapeu-
tique avancée.

Les profils du registre INTERMACS (Interagency Registry for
Mechanically Assisted Circulatory Support) contribuent a ca-
ractériser la gravité clinique et le besoin de traitements avancés.

ENTRAINEMENT PHYSIQUE ET
READAPTATION CARDIAQUE

Lentrainement physique améliore la tolérance a leffort et la
qualité de vie des patients atteints d'IC. Lexercice doit étre dé-
buté chez les patients cliniquement stables, apres instauration
du TMF, dans le cadre d’'une réadaptation cardiaque.

CARDIO H - N°75 / 0CTOBRE 2026
TELESURVEILLANCE

La surveillance hémodynamique a distance de la pression ar-
térielle pulmonaire doit étre envisagée chez certains patients :
« IC symptomatique ;

o Classe NYHA IIT ;

« Hospitalisation pour IC au cours des 12 derniers mois.

Lobjectif est de réduire le risque de nouvelle hospitalisation.

Des modalités de télésurveillance non invasive peuvent égale-
ment étre envisagées.

AUTRES RECOMMANDATIONS
IMPORTANTES

Dispositifs implantables. Le défibrillateur automatique im-
plantable (DAI) est recommandé chez certains patients pré-
sentant :

« ICFEr;

«FEVG <35%;

« Etiologie ischémique.

Il doit étre envisagé dans certaines cardiomyopathies non is-
chémiques.

La resynchronisation cardiaque (RC) est recommandée chez
les patients présentant :

« ICFEr;

«FEVG <35 %

o Rythme sinusal ;

« Bloc de branche gauche (BBG) > 150 ms.

Elle doit également étre envisagée en cas de bbg de 130-149 ms
ou de QRS sans morphologie de BBG > 150 ms.

Lablation de FA doit étre envisagée chez des patients sélection-
nés avec ICFEr et FA symptomatique, notamment lorsque la
charge rythmique est importante et quune relation causale
entre FA et IC est probable.

PRISE EN CHARGE
MULTIDISCIPLINAIRE

Un programme multidisciplinaire spécialisé dans I'IC est re-
commandé.

La réadaptation cardiaque constitue un élément essentiel pour
améliorer la capacité fonctionnelle et réduire les hospitalisa-
tions.

SITUATIONS SPECIFIQUES

Une consultation et un conseil préconceptionnels sont recom-
mandés chez les patientes aux stades B ou C afin dévaluer les
risques liés a une grossesse.

Des traitements spécifiques modifiant Iévolution de la mala-
die sont recommandés chez les patients atteints damylose car-
diaque.

Adaptations du contenu et des figures - ESC (Société Européenne de
Cardiologie)
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ABREVIATIONS

ARATII Antagoniste des récepteurs de langiotensine II IMC Indice de masse corporelle
ARM Antagoniste des récepteurs des minéralocorticoides INTER{ Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory
MACS Support
ARNI Inhibiteur du récepteur de 'angiotensine et de la néprilysine PP
iSGLT2 Inhibiteur du cotransporteur sodium-glucose de type 2
BBG Bloc de branche gauche
iv. Intraveineux
BCPIA Ballon de contre-pulsion intra-aortique
MRC Maladie rénale chronique
BNP Peptide natriurétique de type B
INT-proB-|  Fragment N-terminal du pro-peptide natriurétique de
cC Choc cardiogénique NP type B
DAI Défibrillateur automatique implantable NYHA New York Heart Association
EECP Epreuve deffort cardio-pulmonaire PAC Pontage aorto-coronarien
ESC Société Européenne de Cardiologie pvo, Consommation maximale doxygene
FA Fibrillation atriale RC Resynchronisation cardiaque
FEVG Fraction d¥éjection ventriculaire gauche SCAI Society for Cardiovascular Angiography and Interventions
IC Insuffisance cardiaque TAVI Implantation valvulaire aortique par voie transcathéter
1Cd Insuffisance cardiaque décompensée TEER Réparation bord-a-bord par voie transcathéter
ICFElr Insuffisance cardiaque a fraction d’éjection légerement réduite TIGR Traitement interventionnel guidé par les recommandations
ICFEp Insuffisance cardiaque a fraction d’éjection préservée TMA Traitement médical additionnel
ICFEr Insuffisance cardiaque a fraction déjection réduite TMF Traitement médical fondamental
ICP Intervention coronaire percutanée TMGR Traitement médical guidé par les recommandations 0
IDM Infarctus du myocarde VD Ventricule droit 4
IEC Inhibiteur de l'enzyme de conversion de I'angiotensine VG Ventricule gauche
'd ’ — N

Objectifs de décongestion

|
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=
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o
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(1 4

Score de congestion® Peptides Résolution E/e’ optimal Taille optimale Optimal
Optimal = 0 natriurétiques (PN) des signe; E/e' <10 <21 mm <5 lignes B
Acceptable = 1-2 APN =30 % de congestion (ou AE/e’ >5) et index (sur 28 sites
ol (SFO'E de d'effondrement dexploration)
congestion [CSI]° = 0) Acceptable 550 %
NT-proBNP Ele’ <15
Perte de poids <1500 pg/mL Taille acceptable Acceptable
ou <21 mm <15 lignes B
EA<2 9
BNP <250 pg/mL Temmtécé|ération ou index (sur 28 sites
Classe NYHA de l'onde E (EDT) >130ms  d'effondrement d‘exploration)
NYHA <lI| Vitesse de régurgitation >50 %
tricuspide (TRV) <2,8 m/s

Tous ces outils sont facultatifs, aucune donnée issue d'essais randomisés contrdlés n'étant disponible.

4 Score de congestion = 0 : absence de congestion clinique (absence de dyspnée, d'orthopnée, de fatigue, de rales, d'cedémes, de turgescence jugulaire).
Score de congestion = 1-2 : congestion légére (dyspnée légére ou modérée, orthopnée, fatigue, rales, cedémes, turgescence jugulaire).

b Le CSI correspond a une évaluation en six zones de la radiographie thoracique, avec un score individuel de 0 & 3. Un score total de 0 indique I'absence de congestion
(toutes les zones claires).

¢ La VCl est un outil facultatif pour évaluer la décongestion, bien que I'étude CAVA-ADHF n'ait pas montré de bénéfice supplémentaire.

BNP : peptide natriurétique de type B ; EDT : temps de décélération de I'onde E ; PN : peptides natriurétiques ; NT-proBNP : fragment N-terminal du pro-peptide natriurétique de type B ;
\NYHA : New York Heart Association ; TRV : vitesse de régurgitation tricuspide ; VG : ventricule gauche ; VCI : veine cave inférieure.
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Criteres définissant I'insuffisance cardiaque avancée
Tous les critéres suivants doivent étre présents malgré TMF, TMA et TIGR :

Critere

Définition

1. Symptomes séveres

Symptomes persistants d'IC, NYHA III ou IV

2. Dysfonction cardiaque sévere

Au moins un : FEVG < 30 % ; insuffisance VD isolée ; valvulopathie sé-

vere non opérable ; cardiopathie congénitale sévere non opérable ; BNP/
NT-proBNP durablement élevés ou croissants associés a une dysfonction
diastolique VG sévere ou a des anomalies structurelles importantes

3. Décompensations dans les 12
derniers mois

Congestion pulmonaire/systémique nécessitant de fortes doses de diuré-
tiques iv. ou arythmies malignes entrainant > 2 consultations non program-
mées/hospitalisations ou =1 épisode de bas débit nécessitant inotropes ou
médicaments vasoactifs

4. Altération sévere de la capacité a
leffort

Incapacité a leffort ou test de marche de 6 min < 300 m ou pVO, < 12-14 mL/
kg/min* ou < 50 % de la valeur théorique, dorigine cardiaque

* Seuil de 12 mL/kg/min chez les patients sous bétabloquant.

Transplantation cardiaque : indications et contre-indications

Catégorie

Criteres

Indication

IC avancée sans autre option thérapeutique, hormis une ACM durable
comme pont vers la transplantation

Contre-indications absolues

Incapacité a respecter le traitement/suivi (ex. démence) ; comorbidité sévere
de mauvais pronostic non réversible par la transplantation

Autres contre-indications

Infection active ; maladie artérielle périphérique ou cérébrovasculaire sévere ;
résistances vasculaires pulmonaires élevées et irréversibles ; cancer* ; dys-
fonction hépatique irréversible/cirrhose ; dysfonction rénale irréversible ;
maladie systémique multiviscérale ; IMC > 35 kg/m? ou cachexie sévere ;
abus dalcool/substances ou tabagisme actif dans les 6 derniers mois ; instabi-
lité psychologique ; soutien social insuffisant

* Certains cancers tres sélectionnés peuvent étre discutés avec foncologue.
Une transplantation combinée coeur-foie ou coeur-rein peut étre envisagée en cas datteinte dorgane appropriée.

Assistance ventriculaire gauche : indications

Catégorie

Criteres

Indication générale

IC avec FEVG séverement réduite et l'une des situations ci-dessous

INTERMACS 1-2

Récupération neurologique et des autres organes mais absence de récupéra-
tion cardiaque sous ACM temporaire

INTERMACS 2-4

Indication possible selon [évaluation spécialisée

INTERMACS >4 avec symptomes
sévere

NYHA III/IV malgré TMF et TIGR optimaux + > 1 critére : incapacité a
leffort ou pVO, < 12-14 mL/kg/min et/ou < 50 % théorique ; d}lsfonction
dorgane liée a I'hypoperfusion avec index cardiaque < 2 L/min/m” ; hospita-
lisations répétées pour IC au cours des 12 derniers mois sans facteur déclen-
chant évident

Assistance ventriculaire gauche : contre-indications

Catégorie

Criteres

Contre-indications absolues

Dysfonction VD sévere malgré euvolémie ; atteinte rénale/hépatique sévere
irréversible ; maladie neurologique sévere irréversible ; maladie pulmonaire
sévere ; contre-indication a lanticoagulation orale prolongée ; mauvaise ob-
servance/limitations psychosociales majeures ; soutien social insuffisant ;
instabilité psychologique compromettant le suivi

Contre-indications relatives

Obésité ou dénutrition ; maladie musculosquelettique limitant la réadapta-
tion ; cancer selon type/pronostic ; artériopathie périphérique sévere ; infec-
tion systémique ; alcool/substances dans les 6 derniers mois ou tabagisme
actif ; altération cognitive ; fragilité
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B el Recommandations ESC 2026 — Insuffisance cardiaque
pour tous les stades Du dépistage a la prise en charge avancée : une approche intégrée et personnalisée
de l'insuffisance cardiagque
STADE A STADE B STADE C
A risque d'IC Pré-insuffisance cardiaque Insuffisance catdiaque
2 g #
i.i | @ . Symptémes etfou signes actuels
: . . ou antérieurs
» Facteurs de_nsque_cardlovqsculalre | + Sans symptome « Dus & une anomalie cardiaque * Symptomes sévéres
= Sans symptome, ni anomalie =+ Avec anomalie structurelle et/ou structurelle et/ou fonctionnelle = Altération majeure de la capacité a l'effort
structurelle, ni biomarqueur élevé fonctionnelle . T «» Dysfonction cardiague sévére
« Et/ou peptides natriurétiques élevés ICFEr ICFEp « Evénements récurrents malgré un TMF, ‘
ou troponines persistantes FEVG <50 % FEVG 250 % ' unTMA etun TIGR optimaux
1. PREVENTION ET DEPISTAGE 2. DIAGNOSTIC ET EVALUATION
(stades A et B) [
Clinique Explorations complémentaires Etiologi
@  conmdte dela pression artériell 2 6- oy
©  Conde dudiabéte @ @ . 6 + Maladie coronaire (DM, ischémie)
o8 Amétdutabac ) ; » Hypertension ertérielle i
i " « Symptdmes, signes s BNP /NT-proBNP  » Echocardiographie + Epreuve deffort cardio- + Cardiomyopathies (dilatée, hypertrophique,
B Acthité physicue régulitre T | Torakies (FEVG, fonoc%crf:iasmuque, pulmonaire (pVO;) el el fose etc)
ﬂ Poids optimal (IMC) « Score de congestion » Fonction rénale valves, VD) * Holter ECG = Cardio : " B e
; i o i [ 7 Atari * myopathies toxiques (chimiothérapie)
©  Mimentaton e igine mceranéen etionogramme  »  IRM, scanner, scintigraphie * * Cathétérisme, coroscanner [ b R e aec)
Contrte dos inides * Maladies congénitales [7)]
Q - Identifier la cause, évaluer la sévérité, rechercher les comorbidités et les facteurs aggravants + Autres (myocardites, infections, etc)
6 Traitement des maladies cardiovasculaires
b ““‘d":“t; 3. TRAITEMENT MEDICAL FONDAMENTAL (tous les patients symptomatiques -Classe ) opjectifs thérapeutiques N <
w su; IISQLE "
*‘H {HTA, diabéte, cardiooni iSGLT2 y | BB ARM * Réduire la mortalité et les hospitalisations
« Améliorer les symptdmes et la qualité de vie (@)
Prévenir 'apparttion d'une IC . . " . 6
ettraiter les factears de risque ‘ A envisager selon le profil (Classes lia/llb)
(Classes ) s : : : * Finéré CFEE!:/ICFED diabéte ou MRC
Dapaglifioczine Sacubitril/valsartan Bisoprolol ironolactone €rénone (ICFERIF/ICFE avec diabéte ou MRC)
4. PRISE EN CHARGE DES COMORBIDITES ﬂgﬁm"e (UIEC/ARA I Conédil o Eopvenons O ordenii
(a imégrer systématiquement) Rrsleitia | SR GRRi | el * Digaxine (FA, symptomes peristants) =
¢ Carence martiale : carboxymaltose ferrique i.v.
£9 Maladie rénale chronique » Traitement étiologique (revascularisation, TAV, TEER, etc.) <
w Fibrillation atriale =5-.SSTIIA'I-'€GIE-SPEGIEIQUES:SEMN'LA=:FE\KG- | - 6. DECONGESTION
5 Anémie / carence martiale ICFEF (FEVG <50%) ‘ IGFEp (FEVG 250%) Objectifs avant la sortie o
] ) oA ARD AR S e e 8 5
#f  EECO fanecs isaai + Traitement médical fondamental (4 ilers) - ISGLT2 (Classe e o v
@ Obssite * Envisagerrecoursa: * Contréle de la pression artérielle + Radiographie thoracique sans congestion r4
@  Dépression / troubles cognitifs S B G e ) e Treflemenit des comprbicites . « Pressions de remplissage optimales
- Resynchronisation cardiaque (BBG, QRS = 130ms) * Diuretiques pour les symptdmes congestifs + \/Cl < 21 mm et collapsibilits > 50 %
€D  Cancer (surveillance cardiotoxicité) - Revascularisation si ischémie . Prwe en charge de ['obésité, FA, MRC « Echographie pulmonaire < 5 lignes B <
Autres (HTA, dyslipidémie, etc) « Optimisation du traitement et suivi rapproché étiologique (valvulopathies, amylose, efc) + Perte de poids
| s & Progaiiesif sinih bt o fiaogtiin el
7. READAPTATION CARDIAQUE 8. SUIVI ET TELESURVEILLANCE 9. INSUFFISANCE CARDIAQUE AVANCEE (Stade D)
. » Suivi dinique régulier « Avis dans un centre spécialisé (Classe I}
: Mmm'ﬁz:mm (Classel) [+ Surveilance des biomarquess et dela fonction rénale » Evaluation selon INTERMACS =
Ed«xahonl !Ma | s Sl + Ajustement thérapeutique  Si INTERMACS 1-2 ; assistance circulatoire mécanique temporaire (Classe lla)
g i pey qe sevrage tabagi o il Télésurveillance (poids. symptomes, constantes) : « SiINTERMACS 3-4 : assistance ventriculaire gauche (LVAD) et/ou transplantation (Classe 1)
S f”"m"u“’“’gm dis‘(‘i‘:ﬁ;aim age ialagiue 4 considérer (Classe lla) o SiINTERMACS > 4 et haut risque - discussion au cas par cas o
» Prévention des réhospitalisations » Soins paliiatifs et planification anticipée des soins (Classe |)
ACM  Assistance drculatoire mécanique EECP  Epreuve d'effort cardio-pulmonaire IEC Inhibiteur de I'enzyme de conversion SCAl  Society for Cardiovascular Angiography O
ARA N dhes ré del n ESC Soclété Européenne de Cardiologie IMC Indice de masse corparelie and Interventions
ARM Antagoniste des récepteurs des mindralocorticoides FA Fibriliation atriale INTERMACS  Interagency Registry for Mechanically TAVI Implantation valvulaire aortique par voie transcathéter
ARNI  Inhibiteur du récepteur de Iangiotensing et de lanéprilysine.  FEVG  Fraction d'éjection ventriculaire gauche Assisted Circulatory Support TEER  Reparation bord-d-bord parmt!mamérw
Be Bitabloguant c Insuffisance cardiague iSGLT2 Inhibiteur du cotransporteur sodium-glucose de type 2 TIGR Traitement i I.I.I
BBG  Bloc de branche gauche o :25:‘;:':*5 onlgadiapees. e -t A TMA  Traitement médical aditionnel
:l?i’“ gﬁpmemrlﬂ:;z :ﬂm ;ﬂqu ICFEp  ICa "‘m;““ d.e;“‘"‘ presenvie : HTpoigie: Hagrhnt ikt gu Po-pagtide eetisélicus da e B m:ﬂ g:m:'}: mirilf uidé pa:.‘l‘es recommandations
o ICFEEr  IC & fraction d &ection réduite Nrna e g g 0 Vet (04
Icp Inter i i & . e
DAl Défibrillateur automatique implantable o 1:!‘a::§$fdu:rvww'::£ PeTGARC. ::0. gsmmmu:‘m xa:;\;l::u n;ygene V6 D\_j}eﬁgﬁq@ gauche S =

37




38

CARDIO H - N°75/ OCTOBRE 2026

LES TRAVAUX COOPERATIFS DU CNCH

QUARANTE ANS D’ETUDES MULTICENTRIQUES

G. HANANIA', J.-J. DUJARDIN?, L. BELLE?, J.-L. GEORGES*,
C. CHARBONNEL %, F. ALBERTS, K. KHALIFE’, M. HANSSEN®,
P.LEDDET?, A. MISCHIE®, W, AMARA ", J. TAIEB !

1. CH Aulnay-sous-Bois. 2. CH Douai. 3. CH Annecy. 4. CH Versailles. 5. CH Franco-Britannique. 6. CH Chartres.
7. CH Metz. 8. CH Haguenau. 9. CH Chéteauroux. 10. CH Le Raincy-Montfermeil. 11. CH Aix-en-Provence.

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

Celui de Cardiologie a été I'un des premiers en 1985, précédé
par une structure plus légere des 1979, le College Régional de
Cardiologie d'Tle-de-France. Celui-ci sest initialement consa-
cré a régler les différends, voire les conflits, avec nos collegues
hospitalo-universitaires a propos d’une répartition équitable
des internes de cardiologie d’Ile de France.

Tres vite lors des contacts avec nos collegues hors Ile de France,
il apparaissait que la réunion de toutes nos forces serait le gage
de notre réussite au niveau national. En 1982 une enquéte gé-
rée a partir de 'Hopital Robert Ballanger dAulnay-sous-Bois
(93) obtenait 151 réponses favorables (Figure 1), venant aussi
bien des CH que des PSPH (ESPIC actuels), conduisait a la
création d’'un College National en 1985 grace a 'adhésion de
ces 151 services témoignant demblée de Iesprit coopératif qui
nous animait. Cet esprit est resté la « marque de fabrique » du
CNCH dont la premiere publication commune date de 1990
précédant de nombreuses autres. La communication de notre
College, a cette époque, ne pouvait bénéficier des réseaux so-
claux qui lui apportent, sous la conduite avisée de ses prési-
dents actuels, une visibilité et une reconnaissance exception-
nelle. Notre communication sexergait a travers nos Congres
« dénommées Assises a Iépoque » annuels et des publications
scientifiques dont la premiére date de 1992 : « La cardiologie
en hopital général » . Il sagissait d'une enquéte coopérative
démographique qui présentait a la communauté scientifique
cardiologique francaise le College National des Cardiologues
des Hopitaux Généraux (CNCHG), dont le qualificatif « Gé-
néraux » sera supprimé pour devenir le CNCH quelques an-
nées plus tard. Cette étude, présentée aux premieres Assises
du College en 1990, est publiée en 1992 dans les Archives
des Maladies du Ceeur et des Vaisseaux (1). Elle réunit les
réponses des deux tiers des hopitaux ayant une activité car-
diologique (119/180). Rétrospectivement sa lecture montre
le chemin parcouru par nos hopitaux en 35 ans. Quelques
points méritent détre soulignés : tout d'abord, le sous-effectif

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

Erablissemenis ayant participd auyx enguétes coopératives :

02 Laon; Vifliers-Saint-Denis® @ 03 Mowling: Vichy : (4 Sisteron ;
06 Antibes;  Sami-Lawrent-du-Var®: 08 Charleville-Méziéres;
Sedan: M Troves: {1 Narbonne! I3 Aiv-en-Provence; Arfes;
Muarseille, Saint-Joseph® ; Salon-de-Provence : 14 Vire: 16 Angon-
féme : 17 La Rochelle; Saintes; 18 Saint-Amarnd-Montrond ; 20
Hastia; 21 Beawne : 22 Saimt-Brieuc; 23 Guéret; Saint-Fevre® ; 24
Beegerae : Périguens; 26 Montélimar ; Romans ; Valence; 27 Her-
Ay Evrewy « La Musse »* ; 28 Chartres; 30 Ales; Ales Clinique
Remwefon : 33 Libowrne ; Talence, Fondation Bagatefle® ; 35 Sainr-
Male;: 38 Saint-Hilaire-du-Touwver® ; Vienne; 39 Lons-le-Samlnier ;
Salins-les-Bains® ; Dole; 400 Doy ; Mont-de-Marsan ; 41 Blois: La
Mf-'”i'—ﬂl'iﬂ'i’ﬂll*.‘ andﬂrnr v 42 Ff'"rj; f:fnui-ny - -JJ‘ e F“v.,-ﬂ_
Velay: 47 Agen: Villenewve-sur-Lot ; 50 Cherbourg ; 52 Chaumont
o Laugres; Suint-Dizier; 54 Mons-Sain:-Martin® : 55 Verdun: 56
Pontivy; Vannes; 57 Havange-Algrange* : Thionville ; 58 Nevers :
% Armentitres; Dunkergue; Dowai! Lome, Saine-Philiber*
Cirande-Symhe® ; 60 Creil; Ribecourt® ; 61 Alengon; Flers: 62
Héthune; Helfaur-Wizermes; Lens; 63 [ssoire: Riom: 64 Qloron-
Sctiide-Marie; Pau; 65 Tarbes: 66 Perpignan; 67 Haguenau; 68
Colmar Fastenr; Colmar, Saimt-Joseph* : Mulhouse CHG ; Mul-
howse, Saine-Sawvewr®; Mulhowse, Digconar®; 69 Lyon Saini-
Soseph®* ; Sainte-Foy-Largentidre®, Lyon Infirmerie protestante :
70 Luxenil; Vesoul; 71 Autun; Chilon-sur-Sadne; Le Crewsor-
Midcon; 73 Chambéry; 74 Annecy; Bonneville: 75 Paris Diaco.
nesses™ . Fomdation Rothsehild® @ Hipital Saint-doseph® ; Hapital
Saint-Marcel®*;  Hdipita! Sm'm-..'fﬁcgff*; Clinique  Porte  de
Choisy® : 76 Elbeuf: Fécamp: Le Havre; 77 Lagny; Meaux; 78
Maisons-Laffitte ;. Montes-la-Jolie;  Poissy;  Saint-Germain-en-
Laye : Versailles; 79 Niort; 81 Albi; Castres: 82 Montauban : 83
Draguignan; Towlon; Fréjus) 84 Avignan ; 85 La Roche-sur-Yon :
88 Epinal: Remiremant; Vintel: 91 Corbeil; Evrv: Longjumean -
Varennes Jarey®; 92 Le-Plessis-Robinson Marie Lannelongue® ;
lssy-les-Moulineaws  Hépital  Sutsse*:  Rueil-Malmaison: Su-
resnes Hipital Foch®; 93 Aulnay-sous-bois; Montfermeil : Mon-
trentf; Le Raincy; 95 Avgentenil; Equbonne ; Gonesse ; Pontoise ;
97 Saint-Pierre-de-la-Réunion (* : hépitauy et cliniques privés 4
bear non lecratif).

Figure 1 : Liste des services répondeurs en 1982



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

La mortalité était élevée (14%), expliquée en partie par I'age
moyen (68 ans), plus élevé que dans dautres séries contem-
poraines avec 21% doctogénaires. La mortalité des patients
« reperfusés » sabaissait a 8,9%. Cette étude saccompagnait
d’une analyse fouillée des facteurs prédictifs de mortalité par-
mi lesquels dominent I'dge, le sexe féminin, la classe Killip et
le niveau des sus ou sous décalage du segment ST.

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

Lintégration de nos hopitaux es qualité dans les enquétes et
les registres nationaux confirme des cette époque la recon-
naissance de leur role majeur dans la prise en charge cardiolo-
gique nationale et le r6le incontournable que joue le CNCHG
qui les représente.

Cette intégration se retrouvera dans les enquétes quinquen-
nales quanime N. Danchin (USIC 2000 et la suite) ou les Pré-
sidents en exercice de notre College sont systématiquement
signataires des différents articles tirés de ces travaux.

Furent également publiés ensuite et par ordre de réalisation :

De 2000 a 2010 :

1. « Prise en charge des syndromes coronariens ai-
gus dans les centres hospitaliers généraux » RICA 2000 (5)
qui a recueilli durant le mois de septembre 2000 les données
démographiques, modalités d’admission, stratégies théra-
peutiques et évolution a J7. 607 patients ont ainsi été admis
dans 86 USIC, 413 hommes et 194 femmes d’4ge moyen 67
ans. 38,2 % présentaient un angor instable, 21,2 % un infarc-
tus sans onde q et 40,5 % un infarctus avec onde q. Le délai
médian dadmission était de 4 heures avec intervention d’'un
médecin généraliste dans 49,6 % des cas, 31 % par le centre
15, 22,9 % avec admission directe a I'hopital. Dans les syn-
dromes coronariens aigus sans sus décalage de ST le traite-
ment était conforme aux recommandations européennes de
Iépoque. Dans le groupe avec sus décalage permanent de ST,
une thrombolyse IV est réalisée dans 37 % des cas, 9 % en pré
hospitalier, 28 % en intra hospitalier. 67 patients (27 %) béné-
ficient d’'une angioplastie coronaire dans un délai inférieur a
48 heures. La mortalité globale a J7 est de 6 % et de 11 % pour
les infarctus myocardiques constitués. Les facteurs de risque
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de déces étaient conformes aux données de la littérature de
cette époque : 'age, labsence de traitement béta bloquant et
labsence de coronarographie. Ainsi peut étre apprécié le che-
min parcouru en 20 ans.

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

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

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

5. OFSETT : Observatoire Frangais des SyndromEs
de Tako-tsubo (11) a inclus, dans 15 centres de cardiologie
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interventionnelle du CNCH effectuant plus de 1000 corona-
rographies par an, 120 patients présentant un syndrome de
Tako-tsubo selon les critéres de la Mayo Clinic de fagon pros-
pective de novembre 2010 a décembre 2011, avec un suivi de
1 an jusquen décembre 2012 et 62 patients de fagcon rétrospec-
tive de 2005 a 2010. Les patients étaient majoritairement des
femmes (91,5 %) 4gées (71,4+12,1 ans) avec peu de facteurs
de risque vasculaire. Un événement déclenchant psycholo-
gique est retrouvé dans 64,3 %, mental (70,4 %) et physique
(26,1 %). La présentation clinique est celle d'un infarctus du
myocarde avec des anomalies ECG majoritairement anté-
rieures (76 a 95%) sous forme de sus décalage de ST en V2 V3,
onde T inversée de V3 a V6, onde q de V1 a V3. Léchocardio-
gramme montre une ballonisation typique (67,5%), atypique
(31,6%) inversée (0,9%). La coronarographie est strictement
normale (76,9%) ou présente des anomalies non significatives
(21,4 %), la FEVG moyenne est de 45,7+12,7%). Au plan bio-
logique la troponine est peu élevée 4,9 pg/ml (0,9-215) alors
que BNP (527 pg/ml) et NT-proBNP (4735 pg/ml) sélevent
beaucoup plus entrainant un rapport BNP ou NT-proBPN /
troponine beaucoup plus élevé que lors d’un infarctus aigu du
myocarde. Alors que la thrombolyse pré hospitaliere se pra-
tiquait de 2005 a 2010, aucun des patients inclus na recu ce
traitement. Les patients recevaient ACE inhibiteurs (75%),
aspirine (93,3%), Béta Bloquants (75,7%), clopidogrel (83%),
héparine de bas poids moléculaire (76,7%), statine (62,4%).
Aucun patient nest décédé durant 'hospitalisation. Les évé-
nements intra hospitaliers ont été principalement des compli-
cations hémodynamiques et des troubles rythmiques (7,2%),
essentiellement supra ventriculaires. Le suivi a 1 an a concer-
né 93,2% des patients avec 8 perdus de vue. 3 patients étaient
décédés (2,8%), tous dans le groupe rétrospectif : 1 adénocar-
cinome pulmonaire a 5 mois, 1 pneumopathie a J51 et une
mort subite a 3 mois. On note 3 ré hospitalisations (2,8%)
pour insuffisance cardiaque et 16 (14,7%) pour cause non
cardiaque. (Figure 2).

b

Sociid

Figure 2 : Poster OFSETT présenté et primé aux JESFC



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

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

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

De 201122025

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

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

2. SETAM study (16) : Cette étude a contribué a lan-
cer la dynamique de publication du groupe de rythmologie
du CNCH. 1l sagit d’'une étude randomisée de patients apres
la pose d’un stimulateur cardiaque double chambre et a mon-
tré T'intérét de la télésurveillance dans la détection des aryth-
mies (Figure 3).
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Figure 3 : Premiere présentation de I'étude SETAM
a EHRA 2015 - Walid Amara

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

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

4. Minimalist Immediate Mechanical Intervention :
MIMI Study (19) Le but de [étude était de vérifier I'intérét
de 'implantation retardée de 24 a 48 h d’un stent apres res-
tauration d’un flux épicardique normal par une intervention
immédiate minimaliste sur lartére coupable afin de diminuer
la fréquence potentielle dembolies distales altérant la reper-
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fusion myocardique post procédure en comparaison d’un
stenting immédiat chez les patients avec sus décalage de ST
au cours d’une intervention coronaire primaire. 140 patients
admis a moins de 12 h ont été randomisés : 73 avec stenting
immeédiat et 67 avec thrombolyse et thrombo aspiration puis
bénéficiant d'une deuxieme coronarographie 29 a 46 h plus
tard (médiane 36 h). Le critére primaire était la mesure de
lobstruction micro vasculaire en pourcentage de masse VG
par IRM a J5 apres la premiere coronarographie. Le résultat
a montré 1,88% dans le groupe stenting immédiat et 3,96%
dans le groupe stenting retardé (p=0,051 NS). Apres ajuste-
ment par rapport a la surface a risque p=0,049 juste signi-
ficatif Mais il n’y avait pas de différence au regard du poids
médian d’infarctus, de FEVG, de surface d’infarctus ni sur la
survie a 6 mois ou sur les événements majeurs cardiovascu-
laires et cérébraux donc en faveur du stenting immédiat.

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

CARDIO H - N°75/ 0CTOBRE 2026

France dataient de 2006) et d'analyser les facteurs associés aux
doses d’irradiation, qu’ils soient liés au patient, a l'ancienneté
de [équipement, ou aux pratiques des centres. Les résultats
globaux de RAY’ACT 1 ont été publiés en 2014 dans la re-
vue de la société américaine de cardiologie interventionnelle,
Catheterization and Cardiovascular Intervention (20). A la
suite de cette premiere enquéte, une action d’information a la
radioprotection patient a été réalisée aupres des centres par-
ticipants (restitution des résultats de chaque centre comparés
avec ceux de l'ensemble des centres, article dans CARDIO H
N°24 en mai 2013), puis généralisée (présentations ESC, SFC,
APPAC, GRCI) et complétée par lédition d’'une affiche « les
10 moyens faciles et pas chers pour réduire les doses de RX en
cardiologie interventionnelle coronaire » envoyée aux centres
CNCH pour affichage dans les salles de coronarographie. En
2014, la seconde enquéte (RAY’ACT-2) a colligé les données
de 93 000 procédures consécutives réalisées en 2013 dans 61
centres du CNCH (les 44 premiers rejoints par 17 nouveaux),
ce qui en a fait la plus importante étude multicentrique natio-
nale sur la radioprotection. Elle a constaté une baisse de 20 a
30% des parametres de dose d’irradiation délivrée au patient
et des niveaux de référence diagnostiques. Les résultats ont
été présentés aux journées européennes de la SFC en janvier
2016 (e-poster primé), dans CARDIO H (N°33, sept 2015)
et publiés en 2017 dans la revue de référence en radioprotec-
tion, Radiation Protection and Dosimetry (21). Des analyses
ancillaires, en particulier sur la différence voie radiale-fémo-
rale pour les doses de rayons X au patient, et leffet sur la ré-
duction des doses du renouvellement de I‘équipement radio-
logique, ont été publiées dans les Archives of Cardiovascular
Diseases (22) et les Annales de Cardiologie Angéiologie (23).
Les résultats de Iétude RAY’ACT-2 ont servi de « gold stan-
dard » pour létablissement en 2018 des niveaux de référence
diagnostiques officiels (NRD) pour la coronarographie et I'an-
gioplastie coronaire, par lAutorité de Sureté Nucléaire (ASN)
et I'Institut National de Radioprotection (IRSN) et publiés au
JO de la République Frangaise. Ils ont été référencés dans des
textes de recommandation de la Haute Autorité de Santé et
TASN.
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6. AMPER-AF : (24) Cest une des études de vraie
vie du CNCH qui sest spécifiquement intéressée aux patients
ayant une procédure de rythmologie interventionnelle alors
qu’ils recoivent de l'apixaban. Elle avait montré que le relais
par héparine était associé a une augmentation du risque hé-
morragique, élément largement retenu aujourd’hui dans la
communauté scientifique. (Figures 4 et 5).

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

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

9. CRIMINAL (27) : Létude CRIMINAL s’est in-
téressée a la valeur diagnostique et pronostique de 'IRM
cardiaque chez les patients se présentant avec une suspi-
cion de MINOCA (myocardial infarction with non-obs-
tructive coronary arteries). Entre mai 2015 et aott 2018,
457 patients consécutifs présentant un tableau de MINO-
CA ont été inclus de maniere prospective dans une étude
de cohorte observationnelle menée dans 15 centres affiliés
au CNCH. Avant 'IRM, le cardiologue a établi un mé-
canisme sous-jacent provisoire. Sur la base des résultats
de T'IRM, le cardiologue a réattribué le patient a un dia-
gnostic final. Au total, 336 des 457 patients ont subi une
IRM. Grace a celle-ci, le cardiologue a établi un diagnostic
dans 90,5 % des cas (intervalle de confiance (IC) a 95 % :
87,3-93,6 %) et a modifié la cause du MINOCA dans 35,7 %
des cas (IC 295 % : 30,6-40,8 %). 33,7 % (IC 2 95 % : 23,7-
43,7 %) des SCA de type 1 avaient été mal diagnostiqués
avant 'IRM. Trois patients (2 3,4 et 6 mois de suivi) présen-
tant un diagnostic d’IRM évoquant une cause non isché-
mique ont finalement présenté un SCA de type 1(1,2 %),
ce qui est rassurant pour la prise en charge thérapeu-
tique guidée par 'TRM. Les patients dont 'IRM était non
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concluante présentaient un délai médian plus long pour ré-
aliser 'IRM (17 vs 7 jours ; p < 0,01) ainsi que des valeurs
de troponine conventionnelle et ultrasensible plus basses
(1,1 vs 3,6 ug/L ; p = 0,002 et 433 vs 707 ug/L ; p = 0,007,
respectivement). L'utilisation systématique de 'IRM joue
un role central dans 'identification de la cause sous-jacente
des lésions myocardiques, avec un impact sur les patients,
les professionnels de santé et la société dans son ensemble.

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

DEVANCE LE REGARD HUMAIN
Dr Malak ZERYOUH", Dr Walid AMARA?

1. GHT Grand Paris Nord Est. 2. Montfermeil.

INTRODUCTION

Lintelligence artificielle simpose aujourd’hui comme une
extension du regard médical, en particulier en imagerie ol
linterprétation visuelle demeure au cceur du diagnostic. Si
lexpertise humaine reste la référence, elle néchappe pas
a certaines limites inhérentes a la pratique clinique quo-
tidienne, notamment la fatigue, la surcharge de travail ou
encore les conditions d’acquisition parfois suboptimales
des examens. Dans ce contexte, 'IA ne se positionne pas
comme un substitut, mais comme un véritable partenaire
cognitif, capable de détecter des anomalies subtiles et
d’alerter le clinicien sur des signaux faibles. Le cas que nous
rapportons illustre de maniere particuliérement éloquente
cette complémentarité.

CAS CLINIQUE:

Il s’agit d’'une patiente de 73 ans, admise pour implantation
d’'un défibrillateur automatique implantable en préven-
tion primaire, devant une dysfonction VG sévere, symp-
tomatique, malgré un traitement médical optimal. Dans ce
cadre, une radiographie thoracique est réalisée de maniere
systématique a JO puis a J1 postopératoire afin de dépister
un pneumothorax, principale complication pleuro-pulmo-
naire de ce type de procédure.

Pause diagnostique - Figure 1 : Radiographie thoracique a
J1 (lecture initiale)

Parmi les propositions suivantes, laquelle vous semble la
plus pertinente ?

o A. Radiographie normale sans anomalie pleuro-pulmo-
naire

« B. Suspicion de pneumothorax apical droit

« C. Suspicion de pneumothorax apical gauche

« D. Epanchement pleural gauche

o E. Difficulté d’interprétation liée aux conditions tech-
niques

Et si un second regard intervenait ?

La méme radiographie a été analysée secondairement par
un algorithme d’intelligence artificielle. Figure 2 : Radio-
graphie avec détection assistée par IA

L’IA a identifié une zone suspecte de pneumothorax apical
gauche, matérialisée par une alerte localisée. Cette détec-
tion, initialement absente de l'interprétation humaine, a
conduit a reconsidérer l'analyse radiologique.

Figure 1: Radiographie thoracique a J1

PNEUMOTHORAX

POSITIF NODULE

1A ot

NODULE [DOUTE

Figure 2: Radiographie avec détection assistée par IA
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Figure 3: Scanner thoracique.

Confirmation diagnostique

Un scanner thoracique a été réalisé (Figure 3), confirmant
la présence d’'un pneumothorax gauche, visible sous forme
d’'un décollement pleural avec interposition dair dans la
cavité pleurale, validant ainsi la pertinence de lalerte gé-
nérée par I'IA.

DISCUSSION

Ce cas met en évidence une situation fréquente en pratique
clinique : celle d’'une image initialement jugée rassurante,
mais dont la lecture reste conditionnée par des facteurs
techniques et contextuels. La radiographie thoracique ré-
alisée en décubitus, en particulier en post-procédural, ex-
pose a une diminution de sensibilité pour la détection des
pneumothorax de faible abondance ou de localisation api-
cale(1).Dans ce cadre, I'absence de signe évident ne suffit
pas toujours a exclure formellement 'anomalie.

Lapport de lintelligence artificielle se situe précisément a
ce niveau. En signalant une anomalie non identifiée lors de
la premiére lecture, elle ne se substitue pas a l'interpréta-
tion humaine, mais introduit un élément de réévaluation.
Son role apparait alors moins comme une confirmation
que comme un déclencheur de doute, invitant a une relec-
ture plus attentive et, le cas échéant, a la réalisation dexa-
mens complémentaires.

Ce fonctionnement souligne I'intérét de 'IA comme outil
d’aide a la décision, en particulier dans des situations ol le
diagnostic repose sur des signes discrets. (2) L'analyse algo-
rithmique, systématique et indépendante des contraintes
humaines, permet d’apporter un niveau supplémentaire de
vigilance, sans se départir de la nécessité d’'une interpréta-
tion clinique.

Enfin, ce cas rappelle que la valeur de I'IA repose sur son
intégration dans une démarche globale. Lalerte quelle gé-
nére ne prend sens qu'a travers le raisonnement du clini-
cien et la confirmation par des examens de référence, ici le
scanner thoracique. Loin d'automatiser le diagnostic, elle
contribue a en renforcer la fiabilité.

CONCLUSION

Ce cas illustre I'intérét de l'intelligence artificielle comme
outil d’aide au diagnostic, en particulier dans lanalyse
d’examens ol les anomalies peuvent étre discretes ou diffi-
cilement perceptibles. En permettant de reconsidérer une
interprétation initiale, elle participe a affiner le raisonne-
ment clinique et a orienter vers des investigations complé-
mentaires lorsque cela est nécessaire.

Son intégration en pratique clinique ne modifie pas la res-
ponsabilité du clinicien, mais en renforce la capacité d’ana-
lyse, dans une logique de complémentarité. Lintelligence
artificielle s’inscrit ainsi comme un support de vigilance,
contribuant a une prise en charge plus fiable et plus sécu-
risée.

Références :

1. Ball CG, Kirkpatrick AW, Laupland KB, Fox DL, Litvinchuk S,
Dyer DMM, et al. Factors related to the failure of radiographic
recognition of occult posttraumatic pneumothoraces. The Ameri-
can Journal of Surgery. mai 2005;189(5):541-6.

2. Topol EJ. High-performance medicine: the convergence of hu-
man and artificial intelligence. Nat Med. janv 2019;25(1):44-56.



INTERVIEW DU )
DR GREGOIRE RANGE

CARDIO H: Bonjour Grégoire. Peux-tu nous présenter ton
parcours professionnel ?

Apres avoir commencé des études de sport (STAPS), jai ra-
pidement bifurqué vers la médecine a Paris, ou jai fait mon
externat et mon internat en cardiologie, suivi d'un fellowship a
I'Institut de Cardiologie de Montréal pour me former a la coro-
narographie et a langioplastie coronaire. Des 1999, jai rejoint
la formidable équipe de cardiologues de 'hopital de Chartres,
dirigée par le Dr Franck Albert. Lambiance et la dynamique
incroyable de cette équipe mont permis de pleinement mépa-
nouir dans une activité clinique tres variée. Ma curiosité et
mon envie profonde de faire évoluer les pratiques mont na-
turellement conduit a m’investir de plus en plus dans la re-
cherche clinique et a créer, avec 'aide de mon ami Christophe
Laure dorénavant directeur de la recherche sur Iétablissement,
une unité dédiée au sein de notre service. Cette unité a grossi
dannée en année pour devenir un véritable pole d’activité a
part entiére, a 'image d'un CHU. Elle comprend actuellement
une équipe de 15 personnes hyper-motivées, dont des ARC,
secrétaires, IPA et chefs de projet et data manager, nous per-
mettant de participer a des centaines détudes cliniques, par-
mi lesquelles nous figurons régulierement parmi les meilleurs
centres recruteurs.

CARDIO H - Peux-tu nous retracer Ihistoire de France PCI ?

France-PCI est né en région Centre-Val de Loire, de la vo-
lonté des cardiologues interventionnels et de JARS de mon-
ter un registre de coronarographie, d’angioplastie coronaire
et d'infarctus du myocarde, avec un suivi systématique a 1 an
de tous les patients dilatés. Lobjectif était dévaluer et damé-
liorer nos pratiques, sur le modele des registres suédois tels
que Swedeheart. Le registre sest construit autour d’'une base de
données partagée, permettant de mener des dizaines détudes
multicentriques robustes sur des questions pragmatiques de
pratique quotidienne. D’autres régions et centres (97 actuelle-
ment) nous ont rejoints progressivement, grace au soutien des
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ARS, du GACI, de la SFC, du CNP CV et du ministere de la
Santé, pour en faire l'un des plus grands registres mondiaux
dans le domaine.

CARDIO H - Luniversitarisation des services hors CHU est
un sujet ancien, souvent freiné par de nombreux obstacles.
Comment envisages-tu la recherche clinique dans les CH ? Et
comment peut-elle sarticuler avec les CHU ou les sociétés sa-
vantes ?

Pres de la moitié des séjours de cardiologie en France (49 %)
sont pris en charge en centre hospitalier général, et ce chiffre
grimpe a pres de 70 % pour les syndromes coronariens ai-
gus. Il est donc impératif d'impliquer et d’inciter ces centres
a s'investir dans la recherche clinique si lon veut accroitre la
visibilité de la recherche cardiologique frangaise a Iéchelle in-
ternationale. Cela nécessite évidemment de se structurer et de
séquiper en moyens humains, et de convaincre nos directeurs
de son importance, tant sur l'attractivité que sur la valorisation
de Iétablissement. Il faut également sappuyer sur les CHU de
référence et les grandes structures de recherche telles que le
groupe ACTION ou FACT, grandes pourvoyeuses détudes
cliniques.

CARDIO H -Tu as été nommé PUPH a titre associé au CHU
de Tours. Peux-tu nous expliquer ce que ces nouvelles fonctions
vont changer pour toi ?

Cette nomination s’intégre dans une volonté d'impliquer da-
vantage le CH de Chartres dans la formation, lenseignement
et la recherche clinique, en collaboration avec son CHU de ré-
térence. Elle a été proposée par le Pr Angoulvant, doyen de la
faculté de Tours, que je remercie chaleureusement pour son
investissement dans ce dossier. Elle récompense probablement
mon implication dans le projet national France-PCI et va me
permettre de renforcer la dimension universitaire de mon ac-
tivité : encadrement de nombreuses theses, notamment issues
de la base de données, enseignement structuré, et 1égitimité
accrue pour porter des projets de recherche ambitieux.
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LA RESPONSABILITE MEDICALE FACE
AUX DEFIS DE L'INTELLIGENCE ARTIFICIELLE

Isabelle FILIPPI, Juriste, Responsable de I'Information juridique, Groupe LEH

Lintelligence artificielle sest imposée a 'hopital comme dans de nombreux autres domaines : aide au diagnostic, interprétation
d’images, tri des patients, rédaction de comptes rendus par IA générative. Selon une enquéte de la Fédération hospitaliere de France
citée par la HAS et la CNIL, 65 % des établissements publics de santé I'utilisaient déja en production en 2025.

La question de la responsabilité pourrait sembler simple : I'intelligence artificielle nétant ni médecin ni sujet de droit, elle ne se
substitue pas au praticien ou, a 'hopital public, a Iétablissement dans la réparation du dommage. La permanence des fondements
de la responsabilité médicale demeure. Mais lessor des usages et 'autonomie croissante de certains systemes compliquent appré-
ciation des fautes et la répartition des responsabilités.

LES FONDEMENTS INCHANGES DE LA RESPONSABILITE MEDICALE

Il n'existe pas, a ce jour, de régime spécifique de responsabilité du médecin utilisant une intelligence artificielle. Comme l'ont rappe-
1é la HAS et la CNIL en 2026, le droit commun demeure applicable : le professionnel répond de I'usage qu'’il fait du systeme et du
degré dautonomie qu’il lui accorde. Autrement dit, une décision automatisée prise sans intervention humaine significative est inter-
dite car le « contréle humain ou la supervision humaine constitue un socle éthique, juridique et organisationnel fondamental »°. Larticle
L. 1142-1 du code de la santé publique maintient le principe d’une responsabilité pour faute des professionnels et établissements de
santé a raison des actes de prévention, de diagnostic ou de soins.

Lintelligence artificielle demeure juridiquement un outil qui épaule le professionnel. Pour le médecin hospitalier, le recours a une
IA ne rompt pas davantage le lien entre l'acte médical et le service public hospitalier dans lequel il est accompli. Sauf faute person-
nelle détachable du service, le dommage causé dans l'exercice des fonctions engage la responsabilité de Iétablissement devant le juge
administratif LU'TA ne modifie pas, par elle-méme, cette répartition. Elle peut en revanche faire intervenir d’autres responsabilités,
notamment lorsqu'une défaillance tient a la conception ou au fonctionnement du systeme.

Le code de la santé publique a dailleurs anticipé une partie de la difficulté. Son article L. 4001-3 prévoit que le professionnel qui
décide d’utiliser, pour un acte de prévention, de diagnostic ou de soin, certains dispositifs médicaux comportant un traitement al-
gorithmique, dont lapprentissage a été réalisé a partir de données massives, sassure que le patient en est informé et, le cas échéant,
qu’il est averti de 'interprétation qui en résulte. Les professionnels doivent avoir acces aux données utilisées et aux résultats obtenus,
tandis qu'une exigence « dexplicabilité » du fonctionnement pese sur les concepteurs.

Mais maintenir le médecin dans la boucle ne résout pas toutes les difficultés. Encore faut-il déterminer ce que lon peut raisonna-
blement attendre de lui face a un systeme capable de traiter une masse d’'informations considérable et dont le raisonnement peut
étre difficilement accessible.

LEVOLUTION DE LAPPRECIATION DE LA FAUTE MEDICALE

Clest probablement ici que I'TA transforme le plus profondément la question de la responsabilité : au-dela de la pertinence du dia-
gnostic ou du traitement, il faut apprécier les conditions dans lesquelles le médecin a utilisé, controlé ou écarté le résultat produit
par le systeme.

Cette exigence trouve déja une illustration dans la jurisprudence ordinale, méme en dehors du recours a proprement parler a
une intelligence artificielle. Dans une décision du 16 décembre 2025, la chambre disciplinaire nationale de 'Ordre des médecins
a sanctionné un praticien qui avait fondé son diagnostic sur un compte rendu dexamen du sommeil généré par un logiciel com-
portant des données manifestement incompatibles avec I'age et les caractéristiques du patient. La sanction a été ramenée a 6 mois
d’interdiction d’exercer (contre les 3 ans initiaux). Le reproche fait au praticien portait sur l'absence de relecture du compte rendu
et dévaluation de sa pertinence avant validation finale. Autrement dit, le médecin n'avait ni respecté « les soins consciencieux, dé-
voués et fondés sur les données acquises de la science » (art. R.4127-32 du CSP), ni élaboré « son diagnostic avec le plus grand soin, en
y consacrant le soin nécessaire, en saidant dans toute la mesure du possible des méthodes scientifiques les mieux adaptées » (R.4127-33).
On ajoutera que larticle R. 4127-5 du CSP n'avait pas été davantage respecté en tant qu'il précise que « le médecin ne peut aliéner son
indépendance professionnelle sous quelque forme que ce soit ».

Un médecin ne saurait justifier une décision dommageable par la seule circonstance quelle correspondait a la recommandation
de lalgorithme. Le reglement européen sur l'intelligence artificielle est particulierement explicite sur ce point lorsqu’il organise
le contrdle humain des systemes a haut risque : la personne chargée de cette supervision doit notamment connaitre les capacités
et les limites du systeme, savoir interpréter ses résultats et demeurer consciente du risque de confiance automatique ou excessive
dans ceux-ci, qualifié de « biais d'automatisation® ». Elle doit pouvoir écarter ou inverser la recommandation du systeme lorsque la
situation lexige. L'application de ces exigences a toutefois été reportée par le reglement (UE) 2026/1744 au 2 décembre 2027 pour
les systemes a haut risque de annexe III, au 2 aoiit 2028 pour ceux de l'annexe I (annexes du réglement IA (UE) 2024/1689).

1. Accompagner le bon usage des systémes d’intelligence artificielle en contexte de soins, HAS — CNIL, document de travail 16/02/2026.

48 2. Ibidem, p. 40.

3. Réglement (UE) 2024/1689 du Parlement européen et du Conseil du 13 juin 2024 établissant des régles harmonisées en matiere d’intelligence artificielle.
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La question devient néanmoins beaucoup plus délicate lorsque lerreur de I'TA nest pas détectable par le praticien. Jusquou celui-ci
doit-il contrdler une recommandation algorithmique ? Peut-on lui reprocher de ne pas avoir identifié une erreur produite par un
systéme plus performant que lui dans le domaine considéré ? La responsabilité médicale ne saurait conduire a imposer au médecin
une obligation paradoxale : utiliser des technologies complexes tout en lui faisant supporter les conséquences de défaillances qu’il
ne pouvait raisonnablement déceler.

Les évaluations récentes des IA médicales montrent toute I'importance de cette interrogation.

Une étude publiée en 2026 dans Nature Medicine illustre, avec les précautions nécessaires, les limites actuelles de certains modeles.
Elle a évalué ChatGPT Health, service grand public d’OpenAl et non outil professionnel de diagnostic ou de traitement®. Sur 960
réponses a des scénarios de triage, le systeme a sous-évalué I'urgence dans 51,6 % des réponses correspondant a des situations
d’urgence non ambigués (par exemple, insuffisances respiratoires imminentes orientées vers une consultation diftérée plutét que
vers les urgences).

Parallelement a ces services grand public, des outils spécifiquement destinés aux usages professionnels se développent. OpenAl a
ainsi lancé en 2026 ChatGPT for Healthcare, destiné aux organisations de santé et susceptible notamment dassister le raisonne-
ment clinique, la recherche médicale et la documentation, puis ChatGPT for Clinicians, directement destiné aux professionnels de
santé. Anthropic a, de son coté, développé Claude for Healthcare pour les professionnels et organisations du secteur.

Mais la difficulté peut également étre envisagée en sens inverse. Si un systeme démontre demain une capacité tres supérieure a celle
du praticien pour détecter une anomalie radiologique, une interaction médicamenteuse ou un risque clinique déterminé, pourra-
t-il étre reproché au médecin de ne pas lavoir utilisé ou d’avoir écarté sans justification son alerte ? L'TA pourrait ainsi progressive-
ment modifier le standard de diligence attendu du professionnel.

Cette évolution renforce parallelement l'importance de la tragabilité. En cas de dommage, lexpertise devra pouvoir identifier le
systéme et sa version, les données qui lui ont été soumises, le résultat produit et les conditions dans lesquelles le médecin I'a suivi
ou écarté. La trace de I'intervention algorithmique pourrait ainsi devenir un élément majeur de la reconstitution de la décision
médicale.

VERS UNE CHAINE DE RESPONSABILITES

La focalisation sur le médecin présente cependant le risque de lui attribuer la maitrise d'un systeme dont il ne contréle en réalité
qu'une partie. A hopital, le praticien na généralement ni concu l'algorithme ni constitué ses données d’apprentissage. Il n’a pas
nécessairement choisi le systeme, déterminé ses conditions de déploiement ou procédé a son paramétrage.

Létablissement assume donc sa propre part dans la maitrise du risque : choix et intégration du systeme, formation des profession-
nels, définition des conditions d’utilisation et de supervision, cybersécurité et suivi des incidents. Le reglement européen sur 'TA
s'inscrit dans cette logique en organisant, pour les systemes a haut risque concernés, une supervision humaine adaptée aux risques,
au degré dautonomie et au contexte d’utilisation.

La chaine de responsabilité sétend enfin au producteur. La directive (UE) 2024/2853 relative a la responsabilité du fait des produits
défectueux inclut expressément les logiciels et prend en compte certaines défaillances liées aux mises a jour ou aux capacités dap-
prentissage placées sous le contrdle du fabricant. Sous réserve de sa transposition, ce régime sappliquera aux produits mis sur le
marché ou en service a compter du 9 décembre 2026.

Le contentieux pourrait ainsi conduire a distinguer ce qui reléve de la décision médicale, de lorganisation hospitaliére et de la
conception ou du fonctionnement du systeme. Plus quune nouvelle responsabilité médicale, I'TA fait apparaitre une chaine de
responsabilités entre le professionnel, Iétablissement et les opérateurs qui congoivent et maintiennent l'outil.

Une évolution plus prospective mérite enfin d’étre signalée : les systémes « agentiques » peuvent étre autorisés a utiliser des outils
et a accomplir des actions successives. Des évaluations menées en 2026 sur des modeles d’OpenAl, dAnthropic ou de Meta ont
montré, dans des conditions expérimentales particuliéres, que certains agents pouvaient agir au-dela du périmetre assigné. Sans
transposer ces incidents de cybersécurité a la médecine, ils invitent a anticiper le cas d’IA hospitaliéres capables non seulement
d’analyser un dossier, mais d’interagir avec le systeme d'information ou de déclencher des opérations. De fait, la CNIL et le Conseil
national de l'intelligence artificielle et du numérique ont dores et déja alerté dans une note commune a [été 2026 : « les capacités
d’action autonome des systemes agentiques et d’interaction avec d’autres applications leur permettent dautomatiser des processus
décisionnels faisant intervenir de multiples acteurs »°.

Lintelligence artificielle ne conduit donc pas, a ce stade, a inventer une nouvelle responsabilité médicale. Elle transforme en re-
vanche les conditions de son appréciation. Au traditionnel contréle de la pertinence du diagnostic et du traitement s’ajoute désor-
mais celui de la pertinence du recours a I'TA, de la confiance accordée a son résultat et de la capacité du médecin a le remettre en
cause. Il est nécessaire d’adapter les modalités de mise en ceuvre des regles.

Le véritable défi réside ainsi moins dans la question de savoir si I'TA remplacera le médecin que dans la répartition des responsa-
bilités lorsque analyse clinique et traitement algorithmique deviennent étroitement imbriqués. Le médecin demeure au centre de
la décision clinique ; a I'hopital public, la réparation du dommage releve en principe de létablissement, tandis que la maitrise du
risque suppose désormais 'implication de toute la chaine, du concepteur au professionnel utilisateur.

Lauteur a utilisé ChatGPT (OpenAl) et Claude (Anthropic) comme outils dassistance a la recherche documentaire et a la vérification des sources et du contenu.

4. Nature Medicine, 23/02/2026.

5. IA agentique et protection des données personnelles : équation a inconnues multiples pour les utilisateurs, CNIL et CIANum, juillet 2026.
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VEILLE JURIDIQUE CARDIO H

Source : www.hopitalex.com

LES NOUVELLES REGLES DE LA RUPTURE CONVENTIONNELLE

S’agissant de I'indemnité de rupture conventionnelle, le décret initial du 31 décembre 2019 (n°2019-1596) est modifié au regard
des références et complété pour les personnels médicaux. Ainsi, I'indemnité spécifique de rupture conventionnelle peut toujours
étre versée aux fonctionnaires, aux agents contractuels a durée indéterminée de droit public, aux personnels affiliés au régime de
retraite institué en application du décret du 5 octobre 2004 susvisé et aux praticiens en contrat a durée indéterminée relevant des
2° et 4° de larticle L. 6152-1 du code de la santé publique cest-a-dire les praticiens sous contrat (2°) et les praticiens associés (4°).
Pour ces praticiens, le montant de cette indemnité est déterminé dans le respect des dispositions prévues par les articles R. 6152-
381 (praticiens contractuels), R. 6152-428 (praticiens contractuels ancien régime), R. 6152-630-1 (praticiens attachés) du Code de
la santé publique.

Le montant de l'indemnité est nettement abaissé (plancher et plafond) et désormais fixé a :

- un sixiéme de mois de rémunération brute par année d’ancienneté pour les années jusqu’a dix ans ;

- un cinquiéme de mois de rémunération brute par année d’ancienneté pour les années a partir de dix ans et jusqu'a quinze ans ;
- un quart de mois de rémunération brute par année d'ancienneté a partir de quinze ans et jusqu'a vingt ans ;

- un tiers de mois de rémunération brute par année d’ancienneté a partir de vingt ans et jusqu’a vingt-quatre ans.

Le montant maximum de 'indemnité ne peut pas excéder une somme équivalente a un vingt-quatrieme de la rémunération brute
annuelle percue par l'agent par année dancienneté, dans la limite de vingt-quatre ans dancienneté ; avant, le plafond était d'un
douzieme.

Il n’y a pas de modification relative a la rémunération brute de référence mais une précision pour les praticiens en contrat a durée
indéterminée pour lesquels l'appréciation de lancienneté tient compte des durées de services effectifs accomplis en qualité de
praticien relevant des 2° et 4° de l'article L. 6152-1 du code de la santé publique et d'agent non titulaire du personnel enseignant et
hospitalier relevant de l'article L. 6151-1 du méme code.

Source : www.hopitalex.com

TEMPS DE TRAVAIL DU PERSONNEL MEDICAL : TOUJOURS AUSSI IMPRECIS !

Tel est, peu ou prou, le constat du dernier rapport de 'IGAS et de 'IGF suite aux travaux menés.

Le rapport conjoint IGAS-IGF de juillet 2026 consacré au temps de travail des médecins porte a la fois sur la médecine de ville et sur
I'hépital, mais réserve une place importante aux établissements publics de santé. A P’hépital, la mission ne cherche pas seulement
a mesurer la durée du travail : elle analyse surtout la conformité des organisations et la capacité des établissements a piloter le «
temps médical », cest-a-dire la ressource médicale effectivement disponible. Elle constate précisément que le temps de travail réel
des médecins hospitaliers demeure trés mal connu, faute de données suffisamment fiables et détaillées.

Le temps de travail hospitalier demeure organisé principalement en demi-journées. Pour la plupart des praticiens a temps plein
— notamment praticiens hospitaliers, praticiens contractuels, assistants et praticiens associés — les obligations de service corres-
pondent a dix demi-journées hebdomadaires. Ce systeme coexiste avec le décompte horaire en temps médical continu (TMC), ap-
plicable a certaines activités nécessitant une présence continue, ainsi quavec le temps de travail additionnel (TTA), la permanence
des soins, les activités non cliniques et, dans certains cas, lactivité libérale ou extérieure.

Le constat central de la mission est toutefois celui d'un pilotage tres insuffisant du temps médical. Si 81 % des médecins interrogés
déclarent travailler selon un décompte en demi-journées, 73 % des établissements ne donnent pas de valeur horaire a celle-ci et
seuls 19 % des médecins interrogés ont été capables d’indiquer le volume horaire correspondant a leurs obligations de service. Dans
les services organisés en temps continu, les cycles déclarés sont également trés variables, de 35 a 48 heures, et ce régime est parfois
appliqué a des spécialités qui n'y sont réglementairement pas éligibles. La mission ne préconise pas pour autant de supprimer le
systeme des demi-journées, quelle juge adapté a la diversité des activités hospitalieres, mais de mieux lencadrer par des bornes
horaires.

Cette faiblesse du suivi se retrouve dans les outils de gestion : 68,7 % des établissements disposent d’un tableau de service prévi-
sionnel nominatif, mais seulement 45,7 % déclarent établir un tableau mensuel récapitulatif du temps réalisé et 29,1 % un tableau
général annuel ; 40 % ne disposent pas d’'un systeme d’'information dédié au suivi du temps médical. La mission reléve parallele-
ment des atteintes aux garanties minimales : 20 % des médecins interrogés déclarent dépasser plus d’'une fois par mois une durée
continue de travail de 24 heures.

Ces constats interviennent alors méme que les effectifs médicaux hospitaliers ont progressé. En 2024, les hopitaux publics comp-
taient 93 523 médecins seniors, représentant 71 338 ETP, soit une augmentation denviron 10 % des ETP entre 2020 et 2024. Lac-
tivité par ETP a progressé depuis la crise sanitaire mais n'a pas retrouvé son niveau antérieur a la Covid-19. Le rapport souligne
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donc que lenjeu ne peut étre ramené au seul nombre de médecins : lorganisation et I'allocation du temps médical deviennent des
déterminants essentiels de l'activité et de lattractivité hospitalieres.

Le phénomene le plus préoccupant est la transformation du TTA et de l'intérim en instruments structurels de fonctionnement. Les
dépenses de TTA atteignent 379 M€ en 2024, soit +69 % depuis 2015 ; 46 % des établissements interrogés ne disposent daucune
regle de répartition du TTA. La mission reléve méme lexistence de pratiques de « TTA fictif », utilisées comme complément de
rémunération, quelle na toutefois pas été en mesure de quantifier. Lintérim médical représente pour sa part 314 M€ en 2024 et se
concentre treés fortement dans les centres hospitaliers, qui supportent 89 % de cette dépense alors qu’ils ne représentent que 54 %
des ETP médicaux.

La permanence des soins constitue également un point de tension majeur : le secteur public assure environ 83 % des prises en
charge relevant de la PDSES et 85 % de l'activité totale réalisée pendant ces horaires. Or les mutualisations restent limitées, environ
5 % seulement des lignes étant partagées. Pour la mission, la PDSES concentre ainsi les difficultés liées a la raréfaction du temps
médical, au TTA, a l'intérim et a l'attractivité des postes.

En conséquence, le rapport appelle a une véritable reprise en main du temps médical hospitalier. Il recommande un plan national
de mise en conformité imposant notamment la définition de la durée des demi-journées, la généralisation des systemes de suivi et
des tableaux de service et la contractualisation du TTA. Il propose également d’interdire les cycles de TMC inférieurs a 39 heures
de temps clinique en moyenne sur quatre mois, de plafonner annuellement le montant de TTA versé a chaque médecin, de limiter
le déclenchement du TTA lié a la permanence des soins a la période 20 h-8 h et de développer, avec 'Anap et les conseils nationaux
professionnels, des maquettes organisationnelles par spécialité.

Enfin, la mission souhaite dépasser une gestion établissement par établissement : elle propose la création, au niveau des GHT,
d’une organisation territoriale des affaires médicales chargée notamment d’identifier les fragilités, de favoriser les mutualisations et
d’harmoniser certaines regles de temps de travail, de récupération et de rémunération. Cette orientation répond a 'un des constats
de fond du rapport : les politiques locales d’attractivité peuvent conduire les établissements a se concurrencer par le temps de travail
ou la rémunération, sans améliorer I'allocation globale de la ressource médicale sur le territoire.

Le rapport met surtout en évidence I'impossibilité de connaitre précisément ce temps de travail, la faiblesse de son encadrement
et de son pilotage, ainsi qu’une utilisation croissante du TTA, de l'intérim et des organisations dérogatoires pour compenser les
tensions de fonctionnement et d’attractivité. Cest sur la remise en conformité, lobjectivation des organisations et la territorialisation
de la gestion du temps médical que portent ses principales préconisations.

15 propositions synthétisent le rapport parmi lesquelles :

Proposition n° 10 : Mieux encadrer le temps médical continu en interdisant la mise en place de cycles de travail hebdomadaire d’une durée
inférieure a 39 heures de temps clinique, lissée sur quatre mois.

Proposition n° 12 : Mettre en place un plafond annuel maximum de montant de TTA versé par médecin.

Proposition n° 13 : Prévoir le déclenchement du TTA lorsquiil est lié a la permanence des soins uniquement sur une plage limitée de nuit
allant de 20 h a 8 h du matin.

Source : www.hopitalex.com

Les PODCASTS du CNCH

Ecouter le dernier Podcast Le CNCH lance
une série exclusive de podcasts tout au long de
lannée 2025 !
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L’AN II DES GROUPEMENTS HOSPITALIERS

DE TERRITOIRE (GHT) :

« CA PHOSPHORE » DUR AU MINISTERE !

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

Dans Cardio H du mois de juin (n°74), et suite au rapport
IGAS et IGF, notre Ministre avait évoqué une démarche esti-
vale dans le cadre d’'un groupe de travail national sur I' «évolu-
tion » de lorganisation de ’hépital public. Les « fruits » de ce
think tank ont été publiés par la Direction Générale de 'Orga-
nisation des Soins (DGOS) en juillet (1).

Les recommandations majeures évoquées dans cette circulaire
ont été rapportées dans les Breves n°74. On retrouve néan-
moins quelques évolutions supplémentaires qui marquent en-
core plus ce « plan de transformation » qui nest plus un plan
de « consolidation » et encore moins de « modernisation ».
On retiendra :

- Périmetre des GHT : vérification, au cas par cas, des regrou-
pements effectués il y a 10 ans dans une perspective de perti-
nence. Proposition explicite de pouvoir regrouper des GHT
(les plus petits) MAIS le nombre de GHT au niveau régional
ne pourra pas étre augmenté.

- Direction Commune : lorsquun poste de Directeur devient
vacant dans un établissement partie d'un GHT, il faut systéma-
tiquement examiner la possibilité d'une direction commune.

- Un calendrier tres court :
* Novembre 2026 pour un bilan avec autodiagnostic
* Janvier 2027 pour un plan d’actions de l'offre publique

Clest donc un processus de transformation immédiat.

Sur le plan juridique : la circulaire DGOS (1) ne modifie pas
directement le statut juridique des GHT et nest pas un acte
reglementaire opposable aux établissements. Elle constitue
néanmoins une instruction politique et administrative forte
adressée aux ARS afin que celles-ci utilisent systématiquement
les leviers existants du droit des GHT pour accélérer I'intégra-
tion territoriale. Elle organise donc les conditions administra-
tives et financiéres permettant d’aller tres loin dans leur inté-
gration a droit constant. Et, par la méme, elle saffranchit de
tout processus législatif dans les chambres.

CARDIO H - N°75/ OCTOBRE 2026

Par ailleurs, la circulaire annonce quelle sera complétée par
drautres instructions relatives aux autres aspects de transfor-
mation du systeme hospitalier via son émérite think tank a
lautomne.

A retenir que ce théme sera inclus dans la session exercice pro
de notre prochain congres et fera lobjet d'un retour dexpé-
riences et déchanges avec les participants.

Au hasard de mes pérégrinations sur la toile, mon attention a
été attirée par un communiqué de presse de la Commission
européenne (2) portant sur une directive dite « petit déjeu-
ner » concernant les normes de commercialisation existantes
applicables aux produits du dit petit déjeuner. Ceci afin daider
les consommateurs a faire des choix éclairés !

Cet accord politique, de haute importance, auquel sont par-
venus le Parlement européen, le Conseil et la Commission est
désormais soumis a lapprobation formelle des co-législateurs
(Quid ?). 1l restera aux Etats membres 2 transposer ces dispo-
sitions en droit national, puis a prévoir les délais nécessaires
a leur application dans lensemble de 'Union. Clest siir, nous
allons étre éclairés !!

Pour de plus amples informations, se référer aux directives sur
la courbure des concombres, la taille des bananes, etc.

La fondation pour la recherche sur les administrations et les
politiques publiques (IFRAP) (3) estime le coit de la com-
plexité administrative a 100 milliards deuros par an au mini-
mum au niveau européen.

La part pour la France représenterait 3,7 % du PIB ; marge de
réduction sur la dette ?

Références :
(1) Circulaire RIST DGOS du 29/07/2026 relative aux GHT (An II)

(2) Communiqué de presse de la Commission européenne
(31/01/2024)

(3) Fonction publique et administration du 29/10/25



LE JARDIN D’EDEN
Dr Louis-Francois GARNIER'

1. CH de Ploérmel

« Il faut cultiver notre jardin », dit Candide a la fin du conte
philosophique de Voltaire (1694-1778) qui précise que le
jardin d’Eden na pas été créé pour que ’homme trouve le
repos mais pour quil y travaille. En effet, dans la Genese,
apres que Dieu eut créé 'Homme, il n'avait pas I'intention
de le laisser inactif puisqu'il « planta un jardin en Eden, a
lorient, et y mit 'homme qu’il avait modelé ». 11 Sagissait
d’un endroit doté d’'un fleuve destiné a irriguer le jardin
puis qui se divisait en quatre bras dont deux nous sont
bien connus puisqu’il sagit du Tigre et de 'Euphrate déli-
mitant le pays « entre les fleuves » ou mésos potamds, au-
trement dit la Mésopotamie qui correspond de nos jours,
pour lessentiel, a I'Irak et a la Syrie. Cest dans les plaines
arides du sud, les « plaines en friche » selon le mot sumérien
« Eden », que se développera une agriculture nécessaire-
ment basée sur I'irrigation, propice a la création d’un jardin
luxuriant.

Nous sommes dans la partie orientale du croissant fertile qui
correspond a I'Est de I'Irak actuel, limitrophe de I'Ouest de
I'Iran jusquau Nord du Koweit. Cest entre les cours inférieurs
du Tigre et de 'Euphrate que se situait cette région antique
dénommée la Chaldée, la ville d’Ur étant alors située sur une
branche de 'Euphrate proche du golfe Persique. C'est de la que,
vers 1850 av. J.-C. serait parti le patriarche Abraham, figure
emblématique de la Bible, et cest dans cette Basse Mésopota-
mie que sépanouira la civilisation babylonienne. A I'inverse,
les deux autres bras du fleuve mythique restent hypothétiques.
Il Sagit du Pishon, peut-étre le Wadi al-Batin, ce cours deau
intermittent servant de frontiere actuelle entre I'Irak et le Ko-
weit. Il pourrait aussi s'agir du Rioni qui est le principal fleuve
a 'Ouest de la Géorgie actuelle car « il contourne tout le pays
de Havila, o1 il y a lor ; lor de ce pays est pur et la se trouvent le
bdellium et la pierre de cornaline ».

Ce pays de Havila ou Havilah correspondrait a la Colchide,
cette région orientale de la mer Noire a cheval sur la Géorgie et
le Nord de la Turquie actuelle. Le caractere navigable du Rioni
permettant de remonter de la mer Noire vers I'Orient, navait
pas échappé aux anciens Grecs qui considéraient cette région
comme étant d’'une fabuleuse richesse du fait de lextraction
de minerais d'or, de fer, de cuivre - chalcos- et ou les habitants
étaient passés maitres dans la fabrication des objets en bronze.

Lhistoire raconte que les orpailleurs y utilisaient des toisons
de moutons pour attraper les paillettes dor dans les alluvions
auriferes, de telle sorte qu’il nest pas surprenant que Jason et
les Argonautes s’y rendirent pour semparer de la Toison dor.
Quant au bdellium, cest une résine aromatique, et la cornaline
est cette pierre rouge semi-précieuse, en provenance d’Inde,
aux présumées vertus apaisantes et énergisantes. De fagon en-
core plus énigmatique, si lon sen tient a la seule fluviologie,
coule le Gih6n qui « contourne tout le pays de Kush », Koush
ou le royaume perdu des pharaons noirs au Sud de I'Egypte,
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Cest-a-dire la Nubie antique au Nord de l'actuel Soudan de telle
sorte qu’il ne peut sagir que du Nil.

La principale vertu d'un mythe nest pas forcément sa co-
hérence géographique mais cest a juste titre que le verbe
« contourner » prend toute sa signification si lon consideére la
concavité de I'un et l'autre de ces deux fleuves en regard des
régions concernées.

Le jardin d’Eden créé par Dieu est arboré puisque « Yahvé Dieu

fit pousser du sol toutes espéces darbres séduisants a voir et bons
a manger ». Comme le sont les oasis oi lombre rafraichissante
des palmiers-dattiers permet de cultiver des arbres fruitiers
puis des cultures maraicheres et des céréales, le jardin d’Eden
se devait détre un verger. Il ne sagissait pas seulement de
concevoir un jardin dagrément, une sorte de « jardin enclos »
- hortus conclusus- comme le jardin de roses de la Vierge a 'En-
fant (église des Dominicains, Colmar) de Martin Schongauer
(v.1445/1450-1491).

Clest ainsi quon y trouvait les deux arbres dexception que sont
« [Arbre de vie au milieu du jardin, et [Arbre de la connaissance
du bien et du mal ». Le premier symbolise la vie avec ses racines
solidement ancrées dans le sol et il procure [éternité. Cest
dailleurs la raison pour laquelle Dieu interdira a '’homme den
manger apres qu’il aura commis le péché originel. On retrouve
IArbre de vie, sous une forme ou sous une autre, dans plu-
sieurs mythes paiens, en particulier chez les Celtes.

A partir de sa représentation de « deux Arbres de vie, Cest-i-dire
deux cypres », Martine Maarek tout a la fois cardiologue et cé-
ramiste de grand talent, appartenant a la quatrieme génération
d’une prestigieuse famille de céramistes d’art, nous dit qu’ « ils
représentent un homme et une femme en miroir, destinés a une
longue vie, et réunis par une petite fleur. Le cypres est trés présent
dans la céramique orientale. Depuis [Antiquité, cet arbre est un
symbole de vie éternelle. Cest un puissant symbole de transition
entre la vie et la mort, doti sa présence dans les cimetiéres. Le
cypres est associé a l'idée d'une éternité heureuse. Cest aussi un
symbole de bienvenue et d’hospitalité, ce qui explique pourquoi
des céramiques représentant des cypres encadraient la porte de
certaines maisons ».

L'Arbre de la connaissance du bien et du mal est d'une toute
autre nature car Dieu interdit den manger les fruits « car le jour
ol tu en mangeras, tu mourras » mais pas tout de suite comme
nous le verrons. En effet, il ne sagissait pas de fruits impropres
a la consommation puisque la tradition rapporte qu’il pouvait
Sagir d'un figuier ou de la vigne, voire un dattier, peut-étre
comme celui aux doigts de lumiere - deglet nour -, dont les
larges feuilles permettront 3 Adam et Eve de cacher leur nu-
dité, les feuilles d'un pommier, d’'un abricotier, d'un citronnier
ou d’un cerisier étant moins pratiques... Clest au Moyen Age,
que la tradition chrétienne occidentale évoquera un pommier
des lors que le mot latin malus signifie « mauvais » mais aussi
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« pommier » et ce jeu de mots contribua a imposer la symbo-
lique de la pomme, la plus souvent représentée par les artistes.
Tout est une histoire de tentations et cest ainsi que Perséphone
a son tour ne pourra sempécher de croquer quelques grains
d’un autre fruit en forme de pomme, la malus granata, cest-a-
dire la grenade, ce qui lui vaudra de passer six mois de l'année
aux Enfers et cest ainsi que nous lui devons le cycle des saisons.

Ceest alors que « Yahvé Dieu prit 'homme et [établit dans le jar-
din d’Eden pour le cultiver et le garder ». Le premier homme est
de fait un jardinier mais aussi le gardien des lieux car les fruits
ne peuvent quattirer la convoitise des animaux qu’il convient
d’identifier précisément. Cest la raison pour laquelle Yah-
vé-Dieu les « amena a 'homme pour voir comment celui-ci les
appellerait : chacun devait porter le nom que 'homme lui aurait
donné » de telle sorte que 'homme donna alors des noms « a
tous les bestiaux, aux oiseaux du ciel et a toutes les bétes sauvages ».

Dans ce jardin de Paradis, les oiseaux y trouverent toute leur
place « entourés d'une exubérance de fleurs et de feuillages » (M.
Maarek) que représenteront les potiers d’Iznik tout au long
du XVI¢ siecle, dabord avec de nombreuses nuances de bleu
puis selon une remarquable polychromie. Adam et Eve se re-
trouverent tout nus dans le jardin d’Eden mais « ils navaient
pas honte l'un devant lautre ». Ils ne connaissaient ni pudeur
ni concupiscence et étaient exempts de tout désir des biens et
plaisirs terrestres.

Le peintre baroque italien qui deviendra prétre, Francesco
Furini (1603 - 1646) nous montre Adam et Eve au Paradis
terrestre (v.1630) (Palais Pitti) entourant un Dieu paternel et
bienveillant, encore que le patriarche semble mettre en garde
Adam en lui indiquant, de son index gauche, IArbre de vie qui
se situe derriere eux. Les jours sécoulaient en toute sérénité, en
toute « tranquillité de Ame » (Séneque) : « O la belle vie / Sans
amour / Sans soucis / Sans probleme / Hum la belle vie / On est
seul / On est libre / Et [on saime ». (Sacha Distel, La Belle Vie
1962). Mais cela navait pas vocation a durer indéfiniment, car
dans ce magnifique jardin si paisible, ol « La, tout nest quordre
et beauté, Luxe, calme et volupté » (Baudelaire, L'Invitation au
voyage), il y avait un étre sournois. Il sagissait du serpent, in-
carnation de Satan, « le plus rusé de tous les animaux des champs
que Yahvé Dieu avait faits » et qui réussit a convaincre la femme
de manger un fruit de IArbre de la connaissance situé « au mi-
lieu du jardin ».

Le serpent fut particulierement convainquant car, alors que
la femme craignait de sempoisonner, il lui dit « Pas du tout !
Vous ne mourrez pas ! (...) mais vos yeux souvriront et vous serez
comme des dieux, qui connaissent le bien et le mal ». Finalement,
« la femme vit que larbre était bon a manger et séduisant a voit,
et qu’il était, cet arbre, désirable pour acquérir le discernement ».
Eve est donc attirée non pas tant par le seul gott de la nour-
riture mais bel et bien par son désir légitime de connaitre les
choses pour acquérir son « libre arbitre » et exprimer sa vo-
lonté sans contrainte. En outre, elle veut quAdam fasse comme
elle puisque « elle en donna aussi a son mari, qui était avec elle,
et il mangea ».

Clest ainsi que ce « premier couple » se retrouva uni dans une
méme démarche qui va consister a saffranchir de la tutelle de
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Dieu. Clest a partir de cet instant que cette transgression aura
plusieurs conséquences, a commencer par le fait que « leurs
yeux a tous deux souvrirent et ils connurent qu'ils étaient nus ; ils
cousirent des feuilles de figuier et se firent des pagnes ». Clest aussi
a partir de cet instant que s’installe dans leur téte la notion de
faute mais aussi de péché, ce concept totalement ignoré dans
lancienne Egypte polythéiste.

En effet, « ils entendirent le pas de Yahvé Dieu qui se promenait
dans le jardin a la brise du jour, et Thomme et la femme se ca-
chérent. » A Dieu qui demande « O es-fu ? », ’homme ré-
pond « jai eu peur parce que je suis nu et je me suis caché ». Dieu
comprend alors que ses deux créatures ont pris une nouvelle
conscience delles-mémes. « Et qui donc ta appris que tu étais
nu ? tu as donc mangé de larbre défendu ? ». Uhomme répond
alors que cest la femme qui lui a donné le fruit et cette derniére
rétorque que « cest le serpent qui ma séduite, et jai mangé ».

En définitive, Dieu maudit le serpent qui apparait comme le
véritable fautif et qui est condamné a marcher sur son ventre et
a manger de la terre avec en outre une hostilité viscérale entre
son espeéce et les étres humains, mais ceux-ci en prennent aussi
pour leur grade. En effet, la femme est condamnée a enfanter
dans la douleur et ’Thomme est astreint a travailler durement
la terre pour en tirer sa subsistance et a mourir, et cétait bien
1a toute la vraie dangerosité de cet Arbre de la connaissance, la
mort non pas immédiate mais in fine. Eve ne fut pas la seule
a succomber a la tentation puisque ce sera aussi le cas d'un
prince, qui dut lui aussi renoncer a vivre éternellement, dans
le conte intitulé Le Jardin du Paradis de Hans Christian An-
dersen (1805-1875).

Il nous reste a préciser quelle pouvait étre la nature de cet Arbre
de la connaissance a 'aune des représentations queen feront les
artistes des générations ultérieures. Etait-ce réellement une
pomme ou un fruit d'une autre nature ? Dans le polyptique
dénommé LAdoration de IAgneau mystique (1432) (cathé-
drale Saint-Bavon de Gand) des fréres Hubert (1366-1426) et
Jan Van Eyck (v.1390-1441), Eve tient dans sa main un cédrat
également nommé etrog en hébreu, ou « fruit du bel arbre »
qui est un petit agrume utilisé par les Juifs lors de la féte de
Soukkot, et dont la peau est particulierement odoriférante et
couverte de protubérances.

Dans Adam et Eve (1507) d’Albrecht Diirer (1471-1528) visible
au Musée du Prado a Madrid, le fruit défendu est une pomme,
quiil s'agisse de celle que le serpent apporte 2 Eve ou de celle
tenue par Adam en sachant que dans les deux cas la pomme
est encore attachée a sa tige dont les feuilles suffisent a cacher
les parties intimes du couple. Cependant, dans une gravure
(Stadel museum de Frankfurt) effectuée trois ans auparavant
(1504) Diirer avait montré un figuier. L'incertitude demeure.
Clest justement en s'inspirant de Diirer quen 1528, Lucas Cra-
nach I'Ancien (1472 -1553) nous montre (Galerie des Offices)
Eve dont les traces de dents sont visibles dans une pomme
quelle sappréte a donner a Adam qui semble perplexe en se
grattant la téte, les feuilles cachant tant bien que mal les sexes.

Une trace de dents est également visible dans la pomme qu’Eve
propose a Adam dans la peinture (1560) du peintre flamand
Frans Floris (1517 - 1570) (Palais Pitti), mais le couple est alors
dans une attitude bien plus lascive. En définitive, il semblerait



quAdam nait pu avaler le fruit défendu qui serait resté coincé
dans sa gorge, dou lexpression de « pomme dAdam » pour
désigner la proéminence du larynx qui existe chez la femme
mais qui est plus marquée chez ’homme en réaction a la tes-
tostérone. Depuis lors, Adam et Eve ayant été chassés de ’Eden
comme illustré par la fresque de Masaccio (1401 - v.1428) vi-

Deux arbres de vie (cypres).
Céramique du Dr Martine Maarek
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sible dans léglise Santa Maria del Carmine de Florence, et
condamnés a quitter le Paradis perdu relaté par John Milton
(1608 - 1674), la vie est loin détre un long fleuve tranquille...

Remerciements au Dr Martine MAAREK pour son iconographie et ses
explications.

[

PARIS 3045

Un jardin de Paradis (style Iznik)
Céramique du Dr Martine Maarek
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