
LE CHIFFRE DU MOIS 
de Jean Marc FOULT / Paris

Le myocarde ischémié à la scintigraphie : 

< 10%, la revascularisation augmente 
la mortalité par rapport au traite-
ment médical

> 10 %, la revascularisation diminue
la mortalité par rapport au traitment
medical

• Olivier HOFFMAN / Paris
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Que pensez-vous de l’aspect du septum 
inter-ventriculaire ?

• Marie-Christine MALERGUE
Réponse en dernière page.

KEZACO ?

1 - Le CNCF
Le CNCF qu’est ce pour vous ?
Thierry Gillet : Le “Collège” peut être considéré comme
l'analogue de la SFC dans le domaine libéral. Néanmoins,
sa représentativité et son mode de fonctionnement me
semblent mal connus.
Claude Attia : Un “train” !…… de cardiologues… !
Son rôle ?
TG : Mettre en place des études, des colloques, et parti-
ciper à la FMC de la cardiologie libérale.
CA : Un role dans l’organisation de colloques et d’échan-
ges entre cardiologues libéraux.
C’est au Collège de s'occuper de la FMC ?
TG : Oui il peut le faire, en collaboration avec les organi-
sations de cardiologues régionales, mais la FMC en car-
diologie, comme dans toutes les autres spécialités, se
doit à mon avis de mêler public et privé.
CA : Lui aussi peut le faire.
Que faites vous de vos points acquis au cours d’en-
seignements VALIDANTS ? 
TG : Je les archive pour l’instant, en sachant qu’actuelle-
ment leur utilité et leur devenir restent une interrogation.
CA : Je les conserve en attendant…
Quid de l’évaluation des pratiques ?
TG : Médecin habilité, je suis impliqué dans l’EPP qui me
semble actuellement “en panne”. De plus, le côté très
théorique et trop méthodologique semble un frein  à
l’adhésion du plus grand nombre.
CA : L’évaluation de mes pratiques  se fait pour ma part
très naturellement par le mode particulier de mon exer-
cice  puisque je côtoie en permanence des collègues à la
clinique, à l’hôpital ou dans un centre de santé et nous
confrontons très régulièrement nos connaissances et nos
pratiques. Mais bien sûr je me conformerai à une prati-
que plus formelle si elle m’est demandée.
2 - Le Défibrillateur semi automatique au cabinet :
Quel intérêt pour vous sur le lieu de votre pratique libérale ? 
TG : Nous ne recevons en cabinet libéral de ville jamais
d'urgence coronarienne, étant dans une agglomération
de plus de 200 000 habitants avec un maillage des ser-
vices d’urgences et des centres de cardiologie interven-
tionellle très performant. En 20 ans d’activité libérale
dans un cabinet de 4 cardiologues très actifs, nous
n’avons jamais eu aucune nécessité d’un défibrillateur.
CA : Je n’en vois pas l’intérêt : je n’ai jamais eu d’ur-
gence de ce type au cabinet 

Interviews des docteurs 
Thierry GILLET, et Claude ATTIA
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Les Cardiologues 
ont la parole par Alain WAJMAN

Lower is better ?
Dans le domaine de la prévention de la surve-
nue d’évènements cardiovasculaires et en parti-
culier en ce qui concerne l’abaissement de la
pression artérielle, du LDLc, et de la glycémie,
lower is better  est notre credo !  Nous en avons
fait une vérité, pratique au demeurant dans une
approche simplificatrice de la prise en charge
des patients, érigée en dogme pour certains, en
quête sacrée pour d’autres… Why not ?
Mais souvenons nous un instant de la courbe en
J dans l’HTA, plus récemment du risque
d’abaisser trop le LDLc par administration en
prévention secondaire de fortes doses de statines,
en particulier chez les patients âgés ayant fait
un accident vasculaire hémorragique  (SPAR-
CLE) avec un risque accru de survenue d’un
second accident hémorragique.
Gardons à l’esprit un moment les résultats 
de l’étude  ONTARGET qui illustre que le double
blocage du système renine angiotensine 
n’apporte non seulement rien en terme de
bénéfice (même si la chute tensionelle observée
est supérieure avec l’association de l’IEC et 
du Sartan chez des patients hypertendus ou 
non mais à risque cardiovasculaire) mais est
significativement délétère en particulier sur la
fonction rénale et sur le risque de survenue
d’hypotension en particulier chez les patients
âgés.
Dans le diabète, étude UKPDS voici quelques
années montrait pour la première fois qu’un
meilleur contrôle glycémique (mais aussi ten-
sionnel) améliorait le pronostic de survie et de
survenue d’évènements cardiovasculaires et
apportait un marqueur nouveau dans la surveil-
lance de diabétiques, l’HBA1C. Toutes les cam-
pagnes actuelles de prévention visent un
HBA1C < à 7%.
Tout était pour le mieux dans le meilleur des mon-
des quand la publication récente des résultats de
l’étude ACCORD dans le NEJM du 12 Juin 2008
a comparé chez 10000 diabétiques un contrôle
intensif de la glycémie avec pour objectif un
niveau d’HBA1C inférieur à 6% à un contrôle
standard. Le résultat est plus d’évènements car-
diovasculaires, d’hypoglycémies sévères et de
prises de poids majeures (plus de 10 kg) dans le
groupe “contrôle intensif de la glycémie”.

Et si on se posait la question d’une prise en
charge globale équilibrée et raisonnable des
patients ?
Alors nous direz vous… lower is better, OUI
mais avec MODERATION !!!!

• Maxime GUENOUN / Alain WAJMAN

L’AIR DU TEMPS…

Claude ATTIA
Vincennes

Thierry GILLET
Toulon

CHECK LIST 
de la Thrombophilie en 10 pts

1 • Définition : anomalie familiale ou acquise de l’hémos-
tase prédisposant à une complication thrombo-embolique.
2 • Principales anomalies biologiques associées à la
maladie thrombo-embolique veineuse (MTEV) : mutation
du facteur V Leiden, mutation G20210A du gène de la
prothrombine, déficit en antithrombine, en protéine C ou
en protéine S et syndrome des antiphospholipides (SAPL).
L’exploration de thrombophilie est recommandée :
3 • En cas de MTEV proximale non provoquée, si premier
épisode de MTEV chez un sujet de moins de 50 ans, et
quelque soit le contexte et l’âge : si site inhabituel (céré-
bral, mésentérique, porte, sus hépatique…) si antécé-
dents familiaux de premier degré, si contexte de gros-
sesse, post partum, contraception orale, THS ou en cas
de récidive de MTEV.
4 • En cas de pertes fœtales inexpliquées des 2nd et 3ème

trimestres.
5 • En cas de thromboses veineuses superficielles,
un bilan de thrombophilie n’est pas recommandé.
6 • Dépistage familial : si découverte d’une anomalie
héréditaire, surtout si anomalies à risque thrombotique élevé
(déficits en antithrombine) et familles sévèrement affectées
cliniquement (pour bénéficier de mesures de prévention pri-
maire dans certaines circonstances, ou de recommanda-
tions, CI des contraceptifs oraux oestrogéniques)
7 • Le bilan biologique doit être fait en dehors d’un épi-
sode thrombotique évolutif, et au moins trois mois après
le dernier épisode. Sous AVK, on peut explorer antithrom-
bine, mais pas protéines C et S. Sous héparine, protéines
C et S, mais pas anticoagulant lupique ni antithrombine.
Sous héparine comme sous AVK, facteur V Leiden, muta-
tion G20210A et SAPL.
8 • La prise en charge n’est pas modifiée en période
thrombotique aiguë, devant la découverte d’une anoma-
lie thrombophilique. Seule exception : les déficits en anti-
thrombine, où un traitement substitutif par des concen-
trés d’antithrombine peut être utile voire nécessaire en
cas de résistance clinique à l’héparine.
9 • Pour la prise en charge secondaire, un diagnostic
d'anomalie de la coagulation est un argument pour pour-
suivre les antivitamines K au-delà des délais habituels.
10 • Sélection des patients et difficultés des tests néces-
sitent de confier le bilan à une structure spécialisée. En cas
d'anomalie, refaire l'examen pour confirmer le diagnostic.

• Laurence CAMOIN-JAU / Marseille
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Vous recevez toutefois des patients coronariens à risque !
TG : Oui et au plan théorique le risque existe. Nous dis-
posons d’un matériel de réanimation (intubation, oxy-
gène, drogues). Dans ce contexte, un défibrillateur semi-
automatique peut être envisagé. Mais il sera probable-
ment plus utile dans des régions à faible densité de cen-
tre interventionel et avec un délai pour les services d'ur-
gence plus long.
CA : Oui certes… mais les accidents surviennent plu-
tôt… dans la rue ! Ou au domicile des patients !
Quel intérêt a le défibrillateur semi automatique pour vous ?
TG : Dans la rue, les stades, les salles de gymnastique,
les lieux publics très fréquentés, l’implantation d’un
appareil est souhaitable. Néanmoins, toutes les études,
américaines et européennes ne retrouvent qu’un effet
très limité sur la survie après arrêt cardiaque. De plus une
publication récente ne retrouve aucun effet bénéfique lors
de la présence d’un défibrillateur semi-automatique au
domicile des patients coronariens sévères.
CA : Un interêt dans les lieux très fréquentés mais nous
avons une obligation de moyens et dans ce cas même si
aucun accident n’est encore survenu… au plan médico-
légal il serait utile de reconsidérer ce problème.

OBJECTIFS
Recrutement de 550 cardiologues - 2200 patients 
INVESTIGATEURS
605 accords téléphoniques / 
420 conventions financières signées renvoyées.
INCLUSIONS
Retour de 1134 CRF :
169 cardiologues ont recruté (50 % de l’objectif).
Merci à tous les investigateurs.
Nous attendons vos inclusions
Numéro vert : 08 00 30 10 30
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ACLA 
(Association des Cardiologues Libéraux des Alpes)

Président / Luc Petit
19 a.Marcellin Berthelot - 38000 Grenoble

Tél. 04 76 87 54 63 / 04 76 85 31 82
luc-petit@tiscali.fr 

AORTICS
(Association pour l'Organisation de la Recherche, des

Techniques, de l'information des Cardiologues Stéphanois)
Président / Lucien Denis 

17 bis rue Dugas Montbel - 42400 ST Chamond
Tél. 04 77 22 09 25 / 04 77 31 43 69

lucien.denis1@9online.fr 

ARHOCARD
(Association Rhodanienne de Cardiologie)

55 rue de Vendôme - 6906 Lyon
Tél. 04 78 93 12 88 / 44 72 43 95 26 

ferrini.mosnier@wanadoo.fr

Le tour de France des
associations du CNCF

Sauvegardez ! Tous les mois pour les paresseux, toutes les
semaines pour les besogneux, tous les jours pour les
angoissés, choisissez votre rythme mais sauvegardez.
Contrairement à ce que beaucoup pensent, la sauvegarde
de données n’est pas une perte de temps, mais à l'inverse
un gain de temps en cas d’une défaillance de Windows,
d’un logiciel, d’un composant de votre ordinateur comme
le disque dur, ou d’une catastrophe naturelle (inondation,
incendie), d’un vol de votre ordinateur...
3 éléments à prendre en compte :
• 1 / Le logiciel : La sauvegarde de données peut être
facilitée grâce à des utilitaires tels que le propose
Windows mais SyncBack 4.5.15.0 disponible gratuite-
ment et en français, semble plus performant, présente de
nombreuses options intéressantes et fonctionne parfaite-
ment sous Vista. Il permet d’effectuer des synchronisa-
tions de fichiers ou de répertoires (mirroring) : au lieu de
copier l’ensemble des fichiers à chaque sauvegarde, il se
contente d’ajouter les fichiers manquants et de mettre à
jour ceux qui sont modifiés. Des profils de sauvegarde
sont proposés qui permettent d’effectuer des backups
simples ou récursifs, des synchronisations simples, récur-
sives ou à double sens. L’utilisateur pourra aussi ajuster
chaque paramètre pour personnaliser le travail de son
programme de sauvegarde par l’intermédiaire du planifi-
cateur de tâches de Windows qui est intégré au logiciel.
Une fonction de simulation permet de s’assurer que la

procédure de backup est correcte avant de la mettre en
production.
• 2 / Les Fichiers et dossiers à sauvegarder : Il est
inutile de sauvegarder tout votre disque dur, notamment
les logiciels que vous pourrez réinstaller à partir de cd-rom
ou via un téléchargement sur le site web de l’éditeur. Il est
donc nécessaire de sauvegarder tous les fichiers et
dossiers que vous ne pourrez pas retrouver : vos
fichiers Word, Excel, vos e-mails, votre comptabilité, votre
carnet d'adresses.
• 3 / les supports : Trois types supports sont conseillés :
• Le DVD réinscriptible, peu onéreux et facile à utiliser et

surtout pratique à emporter (il ne faut pas laisser toutes
les sauvegardes en un lieu unique !!!)

• le disque dur externe, fiable, rapide peu coûteux (100 à
150 € pour 120 GO)

• Internet, en utilisant de l’espace disque gratuit comme
le propose Google sur Gmail ou plutôt chez un héber-
geur payant qui assurera le cryptage, la confidentialité
et la sécurité des données.

En conclusion et sans faire de paranoïa, quelque soit
la méthode utilisée et le support choisi, avec un peu
de rigueur  dans la gestion de vos sauvegardes, vous
pourrez récupérer toutes vos
données au lieu de les perdre
définitivement et poursuivre
ainsi votre activité sans stress.

SAUVEGARDE ET RESTAURATION Jean Pierre HUBERMAN / Houilles

Dés le diagnostic de reconnaissance,
organiser le transport (le 15)
• Délais à connaître
- 12 h ; après début des symptômes pour applica-

tion des techniques reperfusion
- 90 mn ; délai contact médical (porte) à la salle de

KT : 45 mn- salle de KT à expansion ballonnet :
45 mn

• Stratégie de reperfusion
- Délai porte à porte cardiologie interventionnelle

< 45 mn
- symptômes < 3h Thrombolyse (TL) ou ACT

si échec, CI ou en primo-intention
- symptômes > 3h < 12h ACT

> 45 mn : TL, ACT si CI ou échec
• A faire toujours : TRT adjuvants

Aspirine : IV ou per os 160 ou 500 mg
Clopidrogel : 300 à 600 mg
Héparine : TL = HBPM (enoxaparine) ou HNF

ACT = HNF
(Anti GIIB IIIA : si ACT (abciximab))

• A faire parfois : TRT complémentaires
Nitrés ; si OAP ou poussée HTA
O2 ; si OAP ou Sa O2 < 94%
Antalgiques ; morphine
(Insuline ; si hyperglycémie)

• Ne pas faire
Bbloquants, IEC, Anti-calciques

• Situations particulieres
Sujets âgés ; reperfusion souhaitable, pas d’HBPM
Diabétiques ; correction de l’hyperglycémie, anti
GIIB IIIA, HBPM
• TRT des complications
Bradycardie ; RAS si bonne tolérance ou Atropine (EESE)
Tachycardie ; FA = Amiodarone

FV ou  AC = CEE
TV = Amiodarone et/ou CEE
RIVA = Abstention

Chaque minute compte “Prescrire le15”
• Véronique HADDAD / Marseille

LES URGESTES 
DU SCA ST+ (STEMI) 

>Rhône Alpes

10%
Hachamovitch et al, Circularion, 2003




