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Chers adhérents, chers amis,

Je vous informe que j'ai arrété complétement mon activité chirurgicale depuis
le 1er Janvier 2009.

Le service était déja dirigé depuis plusieurs années, par le Docteur Mathieu
DEBAUCHEZ assisté par Bertrand GOUDOT, Emanuel LANSAC, Mohamed LALI,
et pour la chirurgie vasculaire, par les Docteurs Alain PIQUOIS et Dominique
GOMES. La réanimation est toujours assurée par les docteurs Philippe
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Convention AERAS

La vie de l'association :
nouveau site internet :
« www.adetec.eu »
(Georges MALGOIRE)

DELENTDECKER, Frangois THALER et Antoine CEDDAHA.

Je tiens a les remercier tous, pour toutes ces années passées ensemble, qui
nous ont permis de créer un centre de chirurgie cardiaque d'excellence.

Je souligne aussi tout I'appui qu’apporte désormais a I'ADETEC le docteur
Hakim BENAMER, chef du service de cardiologie de Foch. Bien évidemment, je
n‘oublie pas de remercier pour leur aide constante tous les administrateurs et
experts, médecins ou non, qui participent fidélement a la gestion de notre
association.

Je souhaite pouvoir continuer a m'occuper de I'ADETEC en développant si
possible nos relations avec les médecins Vietnamiens.

Grace a Monsieur MALGOIRE et Monsieur GREVOUL, le site internet de
I'ADETEC est en train de se transformer et vous pourrez constater désormais
I'introduction de vidéos.

Je vous souhaite de trés bonnes fétes de fin d'année et je vous adresse tous
mes veeux pour l'année 2010.

Professeur Daniel GUILMET

Précision du Secrétaire Général

Notre Président est trop discret et modeste pour appeler notre attention
sur le « Décret du Président de la République en date du 13 juillet 2009,
pris sur le rapport du Premier ministre, de la ministre de la santé et des
sports, du ministre auprés du Premier ministre, chargé des relations avec
le Parlement, et visé pour son exécution par le grand chancelier de
l'ordre national de la Légion d'honneur, .. le conseil des ministres
entendu : [est] nommé, pour prendre rang a compter de la date de
réception, au grade d'officier, M. Guilmet (Daniel, Yves),

ancien chef de service hospitalier ; 51 ans  d'activités professionnelles, de
services civils et militaires ».

Notons que ce Décret est a la Légion d'Honneur ce que la publication des
bans est au mariage ... il nous faut donc encore attendre l'accrochage de la
croix, pour faire la féte. Ce n’est que partie remise ...

SIEGE SOCIAL : ADETEC 4 rue Raymond Cosson 92150 SURESNES
TEL/FAX : 01.45.06.63.56 e-mail : assocadetec@aol.com



L’ANGIOPLASTIE CORONAIRE TRANSLUMINALE

Dr Hakim Benamer
Chef de service en Cardiologie a I'Hopital FOCH, Suresnes

et coronaire :

Le principe est simple, un ballon de diametre adapté a la
taille de la coronaire est monté via des sondes sur un guide
métallique sous contrdle radiologique jusqu’a la lésion. Une
inflation du ballon va permettre d'écraser |'athérome dans la
paroi artérielle et ainsi d'ouvrir la lumiere du vaisseau.

L'athérome est constitué de dépdts de cholestérol, de
tissu fibreux et de cellules inflammatoires qui réduisent
la lumiere vasculaire des vaisseaux artériels. Il peut
toucher les artéres coronaires avec, pour
conséquences, de l'angine de poitrine en cas de
sténose significative influencant la perfusion du muscle
cardiaque sous-jacent.

En effet, les artéres coronaires sont au nombre
de trois :
¢ la coronaire gauche (tronc commun) qui se
divise en:

o artéere interventriculaire antérieure

¢ artere circonflexe
¢ et la coronaire droite.
Elles vascularisent le myocarde (ou muscle
cardiaque) et permettent ainsi d'assurer des
apports suffisants en oxygene.

Dans le cas d'un rétrécissement coronaire serré les
apports en oxygene ne sont plus suffisants. Il existe
alors une souffrance myocardique appelée ischémie qui
se matérialise dans la majorité des cas par de I'angine
de poitrine.

Parfois, cette ischémie n'est pas accompagnée de
douleur on parle alors d'ischémie silencieuse. Dans le
cas d'une occlusion coronaire compléte, le plus souvent
liée a la formation d’un caillot sur la plaque d’athérome,
I'interruption du flux coronaire est totale avec pour
conséquence la survenue dun infarctus du
myocarde.

Avec l'angioplastie coronaire au ballon seul, il y a dans un
pourcentage non négligeable de cas une resténose dite
précoce liée aux forces de rappel élastique de la paroi
artérielle.

Les interventions médicamenteuses et interventionnel-
les sont alors trés urgentes, car les conséquences de
I'infarctus lorsqu’il est pris en charge a plus de
6 heures, sont irréversibles avec une réduction des
performances de contraction du muscle cardiaque et
risque d'insuffisance cardiaque.

Le traitement de ces sténoses ou rétrécissements
coronaires est médical avec entre autre le controle des
facteurs de risque cardiovasculaires comme le diabéte,
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La réponse a ce probleme a été trouvée avec I'utilisation de
stents, prothéses métalliques (acier inoxydable ou alliage
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Deux problémes surviennent alors aprés I'angioplas-
tie : le risque de thrombose coronaire en rapport
avec la formation de caillot sur ce corps étranger et
la survenue plus tardive de resténose coronaire.

Pour réduire le risque de thrombose a moins de 1%
aujourd’hui nous utilisons une association de traitements
antiagrégants plaquettaires trés efficace (aspirine et
Clopidogrel). Limportance de ce traitement est capitale et
I'impossibilité de prendre ce traitement doit faire réviser
I'indication de I'angioplastie coronaire.
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Aprés une angioplastie de la coronaire avec mise en place
d’un stent, survient un processus de cicatrisation artérielle
qui peut prendre plusieurs semaines voire plusieurs mois.

Pendant ce processus de cicatrisation, la paroi artérielle va
s'épaissir par la multiplication de cellules musculaires lisses
et la lumiére vasculaire va se recouvrir de cellules
endothéliales qui permettent d'éviter la survenue de
thrombose coronaire engendrée par le contact, soit avec les
éléments figurés de la paroi artérielle, soit le stent lui méme.

Cette endothélialisation est capitale pour I'avenir du
patient.

Dans certains cas, la cicatrisation artérielle est
hypertrophique et engendre alors la survenue d'un
nouveau rétrécissement serré, c'est ce qu'on appelle la
resténose coronaire intrastent.

Cette resténose intrastent est de 'ordre de 30% et varie
avec de nombreux facteurs comme le diabéte, le diamétre
du vaisseau dilaté ou du stent lui-méme.

Trés longtemps nous avons cherché sans succes, la
meilleure fagon de réduire ce taux de resténose qui
survient dans les 6 mois post angioplastie. Depuis le
début des années 2000, l'utilisation de stents actifs a
permis de réduire de facon trés significative la survenue
de resténoses.

En effet, ces stents qui restent métalliques sont
recouverts d’'un médicament qui va permettre de
réduire la multiplication des cellules musculaires
lisses et donc de diminuer sans l'interrompre le
processus de cicatrisation artériel.

Ces molécules (Rapamycine, Paclitaxel...) sont des
« immunosuppresseurs » comme la cyclosporine. Elles ont
des propriétés antiprolifératives et anti-inflammatoires.
Le risque de resténose est alors de moins de 5% sur un
suivi de 8 mois.

Une polémique est née en 2006 sur le risque d'utilisation
des stents actifs. De nombreuses études ont permis de
dissiper les doutes sur les risques de surmortalité de ce
type de stents.

Il n‘’en demeure pas moins que leur utilisation doit
se limiter aux lésions et patients a haut risque de
resténose. D'autre part, il semble clair que le traitement
antiagrégant plaquettaire doit étre prolongé en cas de
dilatation avec stents actifs car le risque de voir survenir
une thrombose coronaire tardive est plus grand.

Les patients et leurs médecins doivent étre particuliere-
ment sensibilisés a ce risque d'interruption thérapeutique
prématurée.

Dr Hakim BENAMER




LA TRANSPLANTATION CARDIAQUE

Dr. Philippe de LENTDECKER - Hopital FOCH — Suresnes

L'insuffisance cardiaque est un probléme de plus en
plus souvent rencontré dans les pays industrialisés du fait
du vieillissement de la population et de la meilleure prise
en charge des autres maladies.

En France, linsuffisance cardiaque touche environ
1 million de personnes soit 1 a 3% de la population
générale et plus de 5% aprés 75 ans.

La survie a 5 ans est de 25% chez 'homme et
38% chez la femme. La mortalité a 1 an des patients
atteints  d'insuffisance cardiaque terminale (NYHA 1V)
est de 50%.

TRAITEMENT DE L'INSUFFISANCE
CARDIAQUE

Des progres considérables ont été accomplis au cours de
ces derniéres années dans le traitement de l'insuffisance
cardiaque chronique :

e Les médicaments comme les inhibiteurs de I'enzyme
de conversion, les béta bloguants sont maintenant
d'utilisation courante,

e Limplantation de pacemakers permettant une
resynchronisation entre les oreillettes et les
ventricules ou entre les deux ventricules avec
fonction défibrillateur,

e Les progrés des techniques de chirurgie et de
réanimation permettent de proposer des
interventions en alternative a la transplantation
cardiaque dont le risque opératoire important est a
mettre en balance avec celui de la transplantation.
Mais le bénéfice apporté est dans la plupart des cas
substantiel, permettant de reculer la date de Ia
transplantation cardiaque :

e pontages coronaires,

e résection d'un anévrisme ventriculaire aprées
infarctus myocardique dans les cardiopathies
ischémiques,

e correction d’'une fuite mitrale ou aortique dans
les cardiopathies valvulaires,

e intervention de réduction ventriculaire gauche
dans la cardiomyopathie dilatée,

e intervention de cardiomyoplastie,

e injection de culture de cellules musculaires
dans le muscle cardiaque...

Ces progrés ont permis une réduction nette du
nombre de transplantations cardiaques mais dans
certains cas |'échappement au traitement médical optimal
avec survenue de poussées évolutives de la maladie
nécessite d’envisager une transplantation cardiaque.

INDICATION DE LA
TRANSPLANTATION CARDIAQUE

Elle s'intéegre dans le cadre d’'une prise en charge
conjointe par les cardiologues consultants et les équipes
médico-chirurgicales des centres spécialisés.

L'évaluation périodique de l'efficacité thérapeutique,
la recherche de possibilité de correction chirurgicale de
I'insuffisance cardiaque nécessite des examens spécifiques
qui font partie du bilan pré-transplantation cardiaque :
échocardiographie, coronarographie, holter, scintigraphie
cardiaque, angiographie ventriculaire, cathétérisme droit,
étude de la consommation d’oxygéne a l'effort, mesure du
taux de certains marqueurs biologiques spécifiques de
I'insuffisance cardiaque.

L'indication de la transplantation cardiaque repose
sur un ensemble d’arguments cliniques et de résultats
d’examens spécifiques :

e Un age physiologique inférieur a 60-65 ans avec un
état nutritionnel et musculaire satisfaisant.

e Une géne fonctionnelle importante (essoufflement a
I'effort ou au repos) pouvant s'‘accompagner de
douleurs thoraciques d'insuffisance coronaire sans
possibilité de dilatation ou de pontage coronaire.

e L'existence de troubles du rythme ventriculaire graves
enregistrés par des électrocardiogrammes de 24
heures (Holter).

e Une diminution importante des parametres de
fonction ventriculaire mesurée par échocardiographie,
scintigraphie ou angiographie.

e Baisse du débit cardiaque mesuré lors du cathétéris-
me droit.

e Baisse de la consommation d'oxygene a l'exercice
physique.

e Le niveau de certains marqueurs biologiques.

e L'ancienneté de l'insuffisance cardiaque, de son évolu-
tivité et de I'éventualité rare de réversibilité (surtout
en cas d'intoxication alcoolique).

CAUSES DE L'INSUFFISANCE
CARDIAQUE

Les cardiopathies conduisant a la transplantation sont :

Myocardiopathies dilatées idiopathiques : 47%
Cardiopathies ischémiques : 45%

Cardiopathies valvulaires : 3%

Cardiopathies congénitales : 2%

Retransplantations cardiaques : 2%

Autres causes : 1% (Myocardite, dysplasie
ventriculaire droite, myocardiopathie du post
partum ou toxique, ...).



BILAN PRE-TRANSPLANTATION
CARDIAQUE

L'indication de transplantation établie, une
hospitalisation s'impose pour pratiquer le bilan pré-
transplantation cardiaque qui permet de préparer
I'intervention afin d'adapter au mieux le greffon au
receveur (identité du groupe sanguin, adéquation poids/
taille, age voisin, similitude du passé infectieux viral ) et
de rechercher d’autres maladies qui pourraient la contre-
indiquer.

Les principaux examens pratiqués sont :

o Un cathétérisme cardiaque droit.

o Un bilan pulmonaire Radiographie, épreuves
fonctionnelles respiratoires et scintigraphie
pulmonaire

o Un bilan artériel : Doppler artériel cervical et des
membres inférieurs, artériographie digestive.

o Un bilan gastro-entérologique et rénal : Echographie
abdominale, fibroscopie oeso-gastroduodénale,
coloscopie.

o Un bilan urologique et gynécologique

o Un bilan radiologique osseux, ORL et
stomatologique.

o Un bilan biologique.

o Un bilan bactériologique et viral (HIV, Hépatite)
CONTRE-INDICATIONS A LA

TRANSPLANTATION CARDIAQUE

Elles doivent étre recherchées de facon systématique car
elles peuvent compromettre rapidement le succes de la
greffe. Les principales contre indications sont :

e L'hypertension artérielle pulmonaire par développe-
ment d'une « maladie » pulmonaire secondaire a
Iinsuffisance cardiaque, est la contre indication
principale mais délicate a porter qui nécessite un
cathétérisme cardiaque droit avec étude pharmacolo-
gique c’est-a-dire perfusion de médicaments suscepti-
ble de diminuer I'hypertension pulmonaire. C'est un
examen de surveillance important et doit étre répété
chaque semestre.

o L'insuffisance respiratoire chronique sévere et les sé-
quelles graves d’embolie pulmonaire.

o L'insuffisance rénale chronique est une contre indica-
tion relative car la double transplantation cceur et rein
est possible.

e La cirrhose hépatique et linsuffisance hépatique
sévere qui n'est pas la conséquence de l'insuffisance
cardiaque.

o Les séquelles séveres d’accident vasculaire cérébral.

e Les atteintes artérielles cérébrales, des membres infé-
rieurs et digestives de la maladie athéromateuse.

e Les cancers.

e Le diabete avec altération d’autres organes que le
ceeur.

e Les maladies infectieuses bactériennes ou virales
(SIDA, Hépatite évolutive).

e Les maladies psychiatriques graves,
e les toxicomanies,
e lerefus du patient.

LA TRANSPLANTATION CARDIAQUE

L'attribution des greffons est gérée par I’Agence
de la Biomédecine selon des régles strictes acceptées par
toutes les équipes de transplantation.

Le choix du greffon cardiaque se fait selon des
criteres bien définis : identité du groupe sanguin,
adéquation poids/taille, age voisin, similitude du passé
infectieux viral.

La greffe est réalisée en urgence avec 2 équipes
(une équipe de prélévement et une équipe de greffe) car
le temps dischémie du cceur ne doit pas dépasser
4 heures (entre I'arrét du coeur au prélévement et son
redémarrage apres la greffe).

Il existe 2 techniques de greffe :

Technique standard décrite par Lower et
Shumway : conservation du fond des
2 oreillettes du receveur

Technique bicave décrite par Dreyfus : Ablation
totale de l'oreillette droite et conservation du fond
de l'oreillette gauche (veines pulmonaires).













