
Vos réactions,  
vos commentaires 
sur notre newsletter 
> info@cncf.eu Les articles publiés sont sous la seule responsabilité de leurs auteurs. Les informations sur l’état actuel de la  

recherche et les données présentées sont susceptibles de ne pas etre validées par la commission d’AMM.

4CARDIO NEWS SEPTEMBRE 2023 / N°17 1CARDIO NEWS SEPTEMBRE 2023 / N°17

LA PAROLE À 

SEPTEMBRE 2023 / N°17

EDITOEDITO
L’ESC d’Amsterdam a donné le départ 
de la nouvelle année cardiologique avec 
le support de ses études, et surtout de 
ses nouvelles recommandations  
en particulier concernant le SCA,  
l’insuffisance cardiaque, l’endocardite 
et les maladies cardiovasculaires  
du diabète.  

Nos experts présents sur place vous 
délivrent leurs analyses et décryptages 
à travers les daily. 

Cette nouvelle Cardio News vous  
propose ses rubriques habituelles et 
vous ferez connaissance avec Apoena 
Costa, nouveau Président de l'Amicale  
des Cardiologues du Bassin d'Adour. 

Le CNCF poursuit son programme de 
formation à destination de l’ensemble 
de la cardiologie, en particulier libérale, 
que vous pouvez retrouver sur notre 
site : Paroles d’experts, 5 minutes  
pour comprendre… 

En attendant le plaisir de se retrouver 
nombreux pour notre congrès d’automne 
à Marseille du 19 au 21 octobre  
(programme téléchargeable sur le site) 
et en dépit des incertitudes habituelles 

pesant sur notre  
activité, nous vous 
souhaitons une 
bonne rentrée  
et merci de rester 
fidèles au Collège.

Bonjour Apoena Costa, depuis octobre 2021  
vous avez succédé à Jean-Luc Dequeker à la  
présidence de l’ACBA (Amicale des Cardiologues 
du Bassin d’Adour). Pouvez-vous nous décrire 
votre parcours professionnel ? 
Après l’externat à Montpellier j’ai initié en 2012 mon 
internat de cardiologie à Bordeaux. Voulant initiale-
ment travailler avec des sportifs j’ai assez rapidement 
trouvé une appétence pour la cardiologie du sport  
et la rééducation cardiaque. Suivant les conseils  
du Professeur Hervé Douard je me suis formé via les 
différents diplômes interuniversitaires proposés, 
avec des passages à Rennes et à Montpellier. À la  
clinique Saint Augustin, j’ai rencontré les anciens  
présidents de la Société Française de Cardiologie,  
qui m’ont transmis les bases de l’échocardiographie 
et leur passion pour l’imagerie cardiaque. Me voilà 
depuis 5 ans au pays basque à exercer ce métier de 
cardiologue qui me passionne. 
Depuis quand participez-vous à la vie associative ? 
Excellente question ! Depuis très longtemps et  
dès que j’en ai eu l’opportunité. A Montpellier j’ai été 
impliqué au tutorat de médecine et chef de matières 
notamment en anatomie. À Bordeaux, j’ai participé 
aux conférences de la faculté de médecine en vue de 
la préparation aux examens nationaux classants.  
Depuis octobre 2021 je préside l’ACBA. 
Comment se porte l’ACBA actuellement ?  
Parvenez-vous à poursuivre les activités  
en particulier de formation et à maintenir  
un calendrier d’actions très dense ? 
J’ai envie de dire qu’elle a le vent en poupe. Nous  
vivons dans une région très dynamique et à son 
image l’ACBA est pleine d’énergie. Nous avons vécu 
un grand calme pendant les pics de la pandémie  
de Covid notamment en 2020 et 2021, à mon arrivée  
j’ai pu secouer un peu la poussière. De novembre 2021 
à avril 2023 nous avons déjà organisé 13 soirées  
de FMC en présentiel et je compte bien garder un 
rythme de 10 réunions par an.  
Nous privilégions les thématiques mixtes permettant 
de faire le lien avec les autres spécialités qui  
travaillent main dans la main avec nous : neurologues, 
radiologues, néphrologues, diabétologues, pneumo-
logues. Ces partages d’expériences multidisciplinaires 
sont des moments très riches.  
Lors des réunions nous essayons de travailler  
majoritairement sous forme de cas cliniques laissant 
libre cours au débat et aux échanges. Pour des raisons 
de mobilité et d’accessibilité évidentes nous tra-
vaillons souvent avec des spécialistes de Bordeaux, 

Toulouse et Paris. Nous nous sommes réunis avec 
mon bureau  fin 2022 et avons décidé des théma-
tiques à traiter et des intervenants cibles pour 2023. 
Le programme pour 2024 est actuellement en cours 
d’élaboration. Les laboratoires sont d’une grande aide 
dans l’organisation de la logistique de l’évènement, 
restauration sur place et transport de l’orateur. Nous 
avons une population de cardiologues plutôt jeune, 
motivée, actuellement nous sommes 70 adhérents  
et très régulièrement au moins une trentaine à  
participer à chaque soirée. 

Comment s’articule votre collaboration  
avec les cardiologues libéraux ? 
Couvrant le sud des Landes et les Pyrénées-Atlan-
tiques, notre région est assez vaste. Même si la  
densité médicale décroît aux alentours de Bayonne, 
nos collègues libéraux et hospitaliers de Dax, 
Cambo-les-Bains et Mont-de-Marsan sont très actifs 
lors de nos réunions. La plupart de nos adhérents 
sont des libéraux travaillant à Bayonne, Biarritz  
et Saint-Jean-de Luz. La communication est assez 
simple entre nous. 

Comment souhaitez vous participer  
à la vie du collège ? 
L’ACBA, forte de ses 70 adhérents, reste parmi les plus 
importantes associations de cardiologues libéraux 
de France, avec 3 représentants lors de la prochaine 
AG annuelle du CNCF. Nous continuerons à participer 
activement aux activités du CNCF. Si nous avons pu 
accueillir le G7 à Biarritz, je pense que nous pourrons 
un jour être candidats à l'organisation d'un congrès 
national du CNCF. On espère sincèrement que des 
nombreux projets communs verront le jour dans les 
années qui viennent. 

À côté de toutes ces occupations  
professionnelles, trouvez-vous toujours  
le temps de pratiquer vos activités sportives ? 
Pour maintenir mon bien-être et mon équilibre émo-
tionnel, je considère le sport comme indispensable. 
Malgré mes obligations professionnelles et familiales, 
j’organise mon emploi du temps pour trouver des 
créneaux horaires dédiés à mes activités sportives. 
Mon panel de sports est large et varié, allant du surf 
au crossfit en passant par la course à pied, le cyclisme, 
le skate ou encore le snowboard. Le pays basque, 
avec sa combinaison de montagnes et d’océan, offre 
un terrain de jeu idéal pour explorer toutes ces  
possibilités et me permet de m’adapter aux conditions 
météorologiques, aux horaires disponibles et à mes 
envies du moment. 

Apoena COSTA - BORDEAUX

avec le soutien  
institutionnel de

VIATRIS SANTÉ, RCS Lyon 399 295 385,  
1 rue de Turin - 69007 Lyon, locataire gérant du fonds  

de commerce de Viatris Up et de Meda Pharma 
VIATRIS SANTÉ, 1 bis place de la Défense - Tour Trinity - 
92400 Courbevoie, établissement secondaire exploitant.
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 Nouveau Président de l’ACBA 
Amicale des Cardiologues du Bassin d’Adour 

Pierre SABOURET  
PRÉSIDENT DU CNCF

DES RÉGIONS
AGENDA

Pour relayer les réunions régionales  
dans les prochains numéros,  
les associations sont invitées  
à envoyer leur programme à :  
congrescncf@cncf.eu

ACBA. Amicale des Cardio de Bordeaux Aquitaine 
Mercure Bordeaux Aéroport  
Samedi 7 octobre 2023 
“Les cardiopathies arythmogènes” 
ACCA. Amicale des Cardio de la Côte d’Azur 
Novotel Arenas 
Samedi 9 Septembre 2023 
“Journée d’actualités thérapeutiques 2023” 
Assemblée générale au PARK - Mougins 
ACCA. Amicale des Cardio de la Côte d’Azur 
Mercredi 22 Novembre 2023 
“Cours Anglais Médical FAF” 
ACPR. Amicale des Cardio de Paris et sa Région 
Les Terrasses du 7ème Paris 
Jeudi 14 septembre : “Soirée retour ESC” 
Pullman Paris Bercy 
Samedi 18 novembre : “19ème congrès” 
ACY. Amicale des Cardio des Yvelines 
Lieu à confirmer 
Jeudi 21 septembre 2023 
“HTA” 
ACSM-ACCAA. Asso des Cardio de Seine et 
Marne et de Champagne, Aisne et Ardennes 
Hôtel Novotel Marne-la-Vallée Collégien 
Samedi 23 septembre : “21ème congrès”
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Le saut technologique apporté par la nouvelle  
génération de scanners à comptage photonique, 
disponible depuis peu, procure une progression  
significative dans la qualité de l’imagerie par : 
• Une diminution de la taille des détecteurs pour 

une augmentation de la résolution spatiale 
(+40%) sans majoration de la dose d’irradiation. 

• L’obtention d’une information spectrale sur les 
structures étudiées. 

• Une acquisition plus rapide et une irradiation 
moindre -avec lorsque la fréquence cardiaque  
le permet une acquisition sur un seul battement 
(TurboFlash). 

• L’arrivée de nouveaux outils dans le traitement 
de l’image : étude des lésions à différents  
niveaux d’énergie, soustraction du signal de  
la composante calcaire afin de définir et mesurer 
la “vraie lumière” artérielle (Pure Lumen) ;  
analyse spectrale des plaques d’athérome  
pour en déterminer la composition précise. 

Un premier bénéfice dans l’étude des stents coronaires, 
avec une définition accrue grâce à l’imagerie à  
très haute résolution (coupes de 0,2mm au lieu de 
0,6mm ; nouveaux filtres) permettant de diagnostiquer 
ou d’exclure une resténose intrastent pour les stents 
de diamètre > 2,5mm. 
Il y a déjà une bonne corrélation avec la “lumino-
graphie” obtenue par cathétérisme cardiaque, en 
nette progression par rapport aux précédentes  
générations d’appareils, qui sera encore renforcée 
par les études actuellement menées dans notre  
institution, incluant l’imagerie coronaire en projec-
tion, le Pure Lumen, l’imagerie endocoronaire par 
ultrasons et l’étude de la plaque par scanner. 
Le coroscanner peut dès à présent s’avérer très utile 
comme outil d’imagerie complémentaire à la  
coronarographie dans la planification de certains 
gestes thérapeutiques : désobstruction d’occlusions 
coronaires chroniques, traitement de sténoses  

ostiales ou de lésions com-
plexes de bifurcations. 
Toutefois son but ultime - et 
véritable “Graal” - reste l’étude 
des composantes de la plaque 
d’athérome et donc le dépis-
tage des plaques vulnérables 
à risque. Des scores semi-
quantitatifs (SIS score) sont 
déjà utilisés pour évaluer l’étendue des lésions athé-
romateuses coronaires. 
L’imagerie spectrale basée mesurant l’atténuation 
d’énergie au travers des différentes structures  
fait entrevoir la possibilité d’obtenir une véritable 
cartographie de la plaque athéromateuse (volume 
de la plaque, importance du remodelage positif, 
épaisseur de la chape fibreuse, taille du cœur  
lipidique, présence de calcifications, présence  
d’hémorragie intra-plaque). 
L’utilisation de l’Intelligence Artificielle en segmen-
tant semi-automatiquement les lésions coronaires 
aidera surement à identifier de façon non invasive 
les marqueurs de l’inflammation vasculaire. 
L’enjeu est fondamental sachant que la plupart  
des évènements coronariens aigus surviennent en 
l’absence de symptômes préalables et que 2/3 des 
infarctus myocardiques sont causés par la rupture 
d’une plaque vulnérable. 
Il est donc crucial de chercher à dépister la présence 
de ces plaques vulnérables chez les patients athé-
romateux et cependant asymptomatiques. 
Une intervention thérapeutique ciblée - dont les 
modalités resteront à définir et à valider - pourrait 
en découler, non plus uniquement basée sur les 
scores de risque et le score calcique (ESC Guidelines 
2021), mais également sur les caractéristiques des 
plaques détectées. 
Le coroscanner trouverait ici un moyen efficace 
d’élargir son apport dans la prévention du risque 
cardiovasculaire. 

IMAGERIE 
Philippe ROSSI, Filippo CIVAIA et Stéphane RUSEK - MONACO

Apport d’une nouvelle génération  
de scanners dans l’étude de la maladie  
coronarienne athéromateuse

www.cncf.euwww.cncf.eu

ADHÉREZ  
au CNCF
CONTACT : 
info@cncf.eu 
tél. 01 43 20 00 20

ANALYSE DE PLAQUES

STENTS CORONAIRES : DÉFINITION ACCRUE GRÂCE À L’IMAGERIE À TRÈS HAUTE RÉSOLUTION

Centre Cardio-Thoracique de Monaco



 
 
 
 
 
 
 
 
La prise en charge des dyslipidémies sera prochai-
nement marquée par une évolution des moyens  
thérapeutiques avec comme cible l’expression des 
gènes et comme objectif l’espoir d’augmenter la durée 
d’efficacité des traitements et leur tolérance. On peut 
décrire un cycle ayant 6 phases concernant les  
traitements diminuant le LDL-cholestérol (LDL-c).  
Les trois premières phases : La première phase,  
débutée dès les années 1950, a été celle de molécules 
issues de la chimie traditionnelle et agissant sur une 
étape du métabolisme du LDL-c. Elle a triomphé avec 
les statines, l’ézétimibe et, plus récemment, l’acide 
bempédoïque (non encore disponible en France). 
Selon la molécule et la dose, il est possible de  
diminuer le LDL-c de 15 à 55%. La deuxième phase  
a consisté à associer les molécules de la première 
phase, ce qui a permis d’obtenir des diminutions du 
LDL-c pouvant dépasser 65% de la valeur de base. 
Tous ces traitements doivent être utilisés par voie 
orale et quotidiennement. La troisième phase a  
débuté il y a moins de 20 ans, après l’identification 
de l’enzyme PCSK-9. Elle a constitué un changement 
d’ordre à plusieurs niveaux. D’abord par le recours 
aux anticorps monoclonaux et donc aux biotechno-
logies. Et, par conséquence, par le recours à des  
traitements injectables pour prendre en charge une 
maladie chronique de grande prévalence. Ensuite, 

en disposant de traitements 
pouvant n’être utilisés que tous 
les 15 jours. Enfin, par une  
efficacité importante avec des 
diminutions du LDL-c dépassant 
les 60% de la valeur de base. En 
sus, ces traitements peuvent 
être associés à ceux de la phar-
macologie classique. 
Les trois phases à venir : Elles sont marquées  
par la régulation à l’échelle des gènes d’éléments  
impliqués dans le métabolisme du LDL-c. Le premier 
traitement qui devrait être disponible, l’inclisiran, est 
un agent qui interfère avec l'ARN afin de limiter  
la production de PCSK-9. Il permet de diminuer le 
LDL-c de plus de 50% pendant 6 mois, et donc avec 
une injection tous les 6 mois. Il pourra être associé 
aux traitements pharmacologiques usuels destinés 
à diminuer le LDL-c. Plusieurs oligonucléotides  
antisens sont en développement. Ces fragments 
d'ARN, synthétisés en laboratoire, se lient spécifi-
quement à un ARN messager naturel et en modulent 
la fonction. Une molécule de ce groupe est déjà com-
mercialisée dans certains pays, le mipomersen pour 
la prise en charge des hypercholestérolémies fami-
liales en une injection sous-cutanée par semaine. 
Plusieurs autres molécules sont en phase d’essais  
cliniques comme l’AKCEA-ANGPTL3 et l’ARO-ANG3 
permettant des diminutions de 30 à 50% du LDL-c. 
Enfin, étape ultime, des évaluations animales  
démontrent qu’il est possible de modifier le génome 
par la technique du CRISPR-Cas9 dans certaines 
formes d’hypercholestérolémies familiales monogé-
niques ce qui pourrait permettre par une unique  
intervention un traitement définitif de ces maladies.

MÉTABOLISME 
François DIÉVART - DUNKERQUE

Les traitements des  
dyslipidémies : quel avenir ? 
PARTIE 1 : les nouveaux moyens
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Classiquement les dissections de type A béné-
ficient d’un traitement chirurgical en urgence 
alors que la prise en charge des dissections  
de type B (en aval de l’artère sous-clavière 
gauche) est médicale à la phase aiguë.  
Le traitement endovasculaire des dissections 
de type B à la phase aiguë est indiqué : en cas  
de syndrome douloureux persistant, d’une 
aorte dilatée, d’une ischémie digestive, rénale 
ou des membres inférieurs. De nombreuses 
études soulignent un pronostic à moyen terme 
plus sévère des dissections de type B traitées 
médicalement du fait du remodelage de 
l’aorte. Le travail récemment publié par Muller 
compare l’évolution des dissections de type B 
non compliquées à la phase aiguë et subaiguë 
entre les patients traités médicalement et ceux 
qui bénéficient d’un traitement endovasculaire 
(TEVAR).  
Sur 20376 patients porteurs d’une dissection 
non compliquée, 18840 (92.5%) sont traités 
médicalement, 1099 (5.4%) sont traités par 
TEVAR à la phase aiguë et 437 (2.1%) à la 
phase subaiguë. Le groupe TEVAR aigu avait 
significativement plus de ruptures à 30 jours 
et 3 ans et plus de réinterventions à 3 ans, une 
mortalité similaire à la phase aiguë et une  
survie inférieure à 3 ans.  
Le groupe TEVAR subaigu avait une mortalité 
à 30 jours et un risque de rupture à 3 ans  
identiques mais un taux supérieur de réinter-
ventions à 3 ans. TEVAR aigu et subaigu 
avaient une mortalité identique, mais un risque 
de rupture plus élevé à 3 ans pour les patients 
traités à la phase aiguë. La survie à 3 ans était 
plus importante dans le groupe subaigu.  
Les auteurs en concluent que la survie à 3 ans 
des patients traités par TEVAR à la phase 
aiguë est inférieure à ceux traités par le seul  
traitement médical et qu’il n’y a pas de bénéfice 
à les traiter à la phase subaiguë. Par contre, les 
résultats du TEVAR à la phase subaiguë semblent 
meilleurs qu’à la phase aiguë. On ne change 
donc pas nos habitudes pour le moment. 

 
A comparison of endovasculair 
repair to medical management 
for acute vs subacute uncom-
plicated type B aortic  
dissections. 
Matthew Muller and al  
J Vasc Surg 2023 ; 78 : 53-60

LA MINUTE  
VASCULAIRE

Traitement endovasculaire 
des dissections de type B 
non compliquées : 
changement de  
paradigme ?

Serge COHEN 
MARSEILLE

Solastalgie 
“Fugit irreparabile tempus” écrivait  
Virgile dans les Géorgiques. 
Le terme “nostalgie” évoque le regret du 
passé, initialement du pays natal, souvent 
corollaire du temps de la jeunesse teinté 
d’un spleen romantique. Le philosophe 
Australien Glenn Albrecht (né en 1953)  
a créé le mot “solastalgie”- néologisme 
s’ouvrant sur la racine latine “Solacium” 
signifiant consolation accolée à la racine 
grecque familière “algie”- exprimant  
que le monde d’aujourd’hui ne sera plus  
jamais celui d’hier par la destruction de 
l’environnement perçue de plus en plus 
comme une détérioration irrémédiable 
engendrant une douloureuse détresse 
existentielle. Les concepts de réchauffement 
climatique, de disparition de la biodiver-

sité… impriment notre 
vécu quotidien non 
sans induire un incon-
fort psychologique.

LES MOTS  
MÉDICAUX

Jacques  
GAUTHIER  
CANNES

 
 
 
Contexte : Le scanner est un outil très performant pour 
la détection des sténoses coronaires. Il est de plus  
en plus utilisé en première intention dans l’exploration 
des douleurs thoraciques. Demain, la résolution  
spatiale sera encore améliorée (notamment grâce  
au comptage photonique) et sera associée à une  
analyse fonctionnelle par FFR-CT. Plusieurs études  
ont montré son excellente corrélation à l’analyse  
angiographique couplée à la FFR invasive. Mais cela  
va-t-il remplacer la coronarographie ? 
En théorie : En 2022, le New England Journal of  
Medicine sortait une étude nommée “DISCHA~qEÅ”  
qui devait répondre à cette question. En effet, cette 
étude a randomisé des patients adressés pour une  
coronarographie entre cet examen et un coroscanner.  
A 3,5 ans, le taux d’évènements majeurs était identique 
dans les 2 groupes mais il y avait plus de complications 
procédurales en coronarographie. En y regardant de  
plus près, nous avons tout d'abord été surpris par la  
population étudiée. En effet, seulement 13% des  
patients présentaient un angor typique et seulement 
15% avaient eu un test d’ischémie positif. Les résultats 
sont également surprenants puisque seulement 25%  
des patients avaient une lésion coronaire significative. 
Le taux de complications était plus important dans  
le groupe coronarographie, mais responsable d’une  
hospitalisation prolongée que pour 0,6% d’entre eux  
(vs 0,2% dans le groupe scanner). On peut donc conclure 
que chez les patients non coronariens (plus de 75% de 
l’effectif), le scanner peut remplacer la coronarographie. 

Bien entendu, il est difficile de  
savoir si ces résultats peuvent être 
étendus à nos patients avec  
véritable SCA ou coronariens déjà  
stentés, etc ... 
En pratique : Jeune interne de  
cardiologie, mon chef de service m'expliquait à l’époque 
que pour un cardiologue donné, “le taux approprié de 
coronarographie normale” devait être autour de 50%.  
Si ce taux était trop bas, cela voulait dire que le travail  
de sélection n'était pas assez rigoureux. Inversement,  
si le taux était trop haut, cela voulait dire qu’il y avait 
beaucoup de patients, véritables coronariens, qui 
n'avaient pas été diagnostiqués. A l’heure actuelle, cette 
réflexion semble bien dépassée. En effet, la possibilité 
actuelle de faire un scanner en cas de suspicion  
de coronaropathie permet d’éliminer avec une  
excellente valeur prédictive négative la présence de  
lésions sténosantes. Le scanner peut, en outre, apporter 
des informations complémentaires sur la charge  
athéromateuse et la présence de plaques vulnérables 
participant à une meilleure estimation du risque  
cardiovasculaire. Il peut aussi participer à la stratégie de 
revascularisation : on pense à une préférence chirurgicale 
en cas de lésions très diffuses, ou de techniques  
d'angioplastie dans des cas complexes. En conclusion : 
Oui, le scanner va probablement remplacer la coronaro-
graphie... normale. Cependant, l’apport du scanner dans 
la prise en charge de nos patients coronariens va large-
ment au-delà de cette simple recherche de sténoses  
en apportant des informations supplémentaires sur le 
pronostic (charge athéromateuse, vulnérabilité des 
plaques,...) et sur la stratégie de revascularisation.

CARDIOLOGIE 
INTERVENTIONNELLE

Le scanner va-t-il définitivement 
remplacer la coronarographie ?

La miniaturisation d’appareils permettant l’enregis-
trement d’ECG (grâce à des patchs, des appareils 
portatifs porteurs d’électrodes, ou des montres 
connectées) permet aujourd’hui de diagnostiquer 
l’origine de palpitations paroxystiques mieux qu’un 
Holter de 24h ou un ECG en urgence au cabinet, mais 
aussi de dépister des arythmies asymptomatiques. 
Parmi elles, l’Apple Watch est une des plus vendues 
et la plus célèbre.  
Depuis sa première génération, l’Apple Watch inclut 
un algorithme de détection de la fibrillation atriale 
(FA) via l’irrégularité du pouls détectée sur plusieurs 
mesures au repos. Son efficacité publiée dans un  
article sur le NEJM en 2019 a permis le marquage CE 
dans ce but. Cet article incluait 419297 américains 
porteurs d’une Apple Watch Série 1 (sans ECG, avec 
un simple algorithme de détection d’irrégularité du 
pouls), suivis pendant 117 jours médians ; en cas 
d’alerte FA sur le pouls, un patch ECG était envoyé au 
domicile du patient à porter 7 jours pour confirmer 
le diagnostic. 0.52% des patients suivis ont reçu une 
alerte, amenant à l’enregistrement d’un épisode  
de FA par le patch chez 34%. La valeur prédictive 
positive de détection de la FA par la montre, évaluée 
en comparant les alertes de FA détectées par  
la montre et les tracés concomitants du patch, était 
de 84%.  
Les dernières versions de l’Apple Watch ont été  
enrichies de divers capteurs, comme un thermomètre 
(détection cycles menstruels etc), un saturomètre, 
un accéléromètre qui permet d’évaluer l’activité  
du patient, de jour comme de nuit (apnée du  
sommeil, activité physique…), et surtout 2 électrodes 

permettant l’enregistrement 
d’un électrocardiogramme, en 
appliquant un doigt opposé  
au poignet porteur sur un 
deuxième capteur latéral, pour permettre l’enregis-
trement d’une monopiste DI. Un algorithme analy-
sera automatiquement les signaux enregistrés et 
permettra une classification entre rythme sinusal, 
FA, fréquence cardiaque faible ou élevée, ou résultat 
peu concluant (pacemaker, autre arythmie, arté-
facts etc). Elle ne s’intéresse pas à la repolarisation.  
Les tracés sont stockés sous forme de PDF dans la 
montre ou l’app Santé d’un iPhone connecté, et 
peuvent être transmis au médecin du patient.  
Une étude pilote publiée en 2020 dans Circulation 
a étudié la précision de l’Apple Watch Série 4  
(permettant les ECG) pour détecter la FA après  
une chirurgie cardiaque. Si le nombre de faux  
positifs était nul, seules 38% des FA documentées 
sur la télémétrie postopératoire étaient détectées  
correctement par la montre, et nombre de tracés 
enregistrés étaient étiquetés illisibles (32%).  
L’analyse par un cardiologue des tracés de la montre 
permettait cependant de monter la sensibilité  
à 96%.  
La multiplication des capteurs de paramètres  
vitaux connectés apporte de nouveaux outils de 
suivi qui sont une opportunité chez les patients  
sélectionnés, mais aussi nombre d’alertes, fausses 
ou inutiles, qui nous obligent à nous organiser  
pour ne pas être submergés par une surmédicali-
sation dont la volonté est, pour l’heure, assez  
commerciale… 
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La Société européenne d'hypertension artérielle 
(ESH) a publié ses nouvelles recommandations 
2023. Ce travail représente un document actualisé 
et complet sur le diagnostic, l’exploration et le  
traitement de l'hypertension artérielle. Si certaines 
parties sont similaires au précédent opus de 2018 
des nouveautés majeures apparaissent comme  
la prise en charge de l'hypertension artérielle  
dans des populations de patients spécifiques  
notamment en cas de cancer, en présence de  
diverses comorbidités, chez le patient âgé avec  
une section sur l'interaction entre COVID-19, l'hy-
pertension et les médicaments antihypertenseurs.  

Ce document décrit la conduite à tenir chez les  
patients souffrant de diverses autres pathologies, 
telles que l'obésité, les maladies cardiaques  
multiples, les maladies rénales chroniques, le dia-
bète, le glaucome et les maladies inflammatoires 
liées à l'immunité. Pour la première fois, le guide 
fournit des conseils sur la prise en charge  
de l'hypertension artérielle pendant l'enfance,  
l'adolescence et le passage à l'âge adulte. Elles  
précisent également le périmètre d’utilisation de la 
dénervation rénale comme option chez certains  
patients notamment les hypertendus résistants. 

Chacun pourra ainsi trouver en détail les réponses 
à des situations cliniques les plus variées. La liste 
est longue pour un document deux fois plus épais 
que les précédentes recommandations.  
Une partie de ce document présenté en deux  
parties lors du très récent congrès de l’ESH à Milan 
précise également  les modalités de la mesure de 
la pression artérielle, il élargit le recours au bilan 
d’HTA chez les patients hypertendus afin de mieux 
dépister une HTA secondaire. Il détaille dans des  
figures la fréquence des différentes étiologies et 
leur prise en charge spécifique.  
L'une des principales caractéristiques du document 
est qu'il propose un mélange de matériel éducatif, 
avec des nombreux  détails pour ceux qui souhaitent 
en savoir plus et des recommandations simplifiées 
et exploitables pour les cliniciens occupés et ceci  
à la fin de chaque section. Le clinicien pourra  
ainsi y chercher ponctuellement la réponse à des  
situations cliniques pratiques. 
On pourra s’étonner comme beaucoup dans l’assis-
tance ce jour-là de la place donnée à l’utilisation 
des BBloqueurs, de la prépondérance de la mesure 
clinique par rapport à l’ambulatoire - école Milanaise 
oblige –  des seuils d'initiation du traitement et des 

objectifs thérapeutiques  
restant basés sur ces valeurs 
cliniques et complétés par la 
mesure ambulatoire. Cela ne doit pas occulter  
ce travail considérable présidé par Giuseppe  
Mancia et coprésidé par Reinhold Kreutz car  
l’objectif est plus large pour ces auteurs. 
Ces recommandations s’ajoutent à un grand  
nombre de guidelines nationales et internationales 
sur la tension artérielle dans le monde, mais  
les enquêtes auprès de la population générale  
montrent qu’elles ne sont pas bien appliquées dans 
toutes les régions du monde. Aujourd’hui en France 
sur 14 millions d’hypertendus plus de deux tiers  
ne sont pas contrôlés et près de la moitié n’a  
même pas connaissance de cette maladie. L’enjeu 
est certes dans la mesure et l’observance mais  
il commence par le dépistage. Espérons comme 
Giuseppe Mancia que ces nouvelles recommanda-
tions aient un impact sur la santé des patients.  
C’est d’ailleurs l’impression que l’on a lorsque  
l’on termine la lecture de ces recommandations, 
semblant tiraillées entre des pratiques plus  
anciennes et un futur innovant et prometteur  
pour l’HTA.  
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