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Le mot du Président

Chers adh�rents, chers amis,

Je vous informe que j'ai arr�t� compl�tement mon activit� chirurgicale depuis 
le 1er Janvier 2009. 

Le service �tait d�j� dirig� depuis plusieurs ann�es, par le Docteur Mathieu 
DEBAUCHEZ assist� par Bertrand GOUDOT, Emanuel LANSAC, Mohamed LALI, 
et pour la chirurgie vasculaire, par les Docteurs Alain  PIQUOIS et Dominique 
GOMES. La r�animation est toujours assur�e par les docteurs Philippe         
DELENTDECKER, Fran�ois THALER et Antoine CEDDAHA. 

Je tiens � les remercier tous, pour toutes ces ann�es pass�es ensemble, qui 
nous ont permis de cr�er un centre de chirurgie cardiaque d'excellence. 

Je souligne aussi tout l�appui qu�apporte d�sormais � l�ADETEC le docteur    
Hakim BENAMER, chef du service de cardiologie de Foch. Bien �videmment, je 
n�oublie pas de remercier pour leur aide constante tous les administrateurs et     
experts, m�decins ou non, qui participent fid�lement � la gestion de notre          
association.

Je souhaite pouvoir continuer � m'occuper de l'ADETEC en d�veloppant si     
possible nos relations avec les m�decins Vietnamiens.

Grace � Monsieur MALGOIRE et Monsieur GREVOUL, le site internet de     
l'ADETEC est en train de se transformer et vous pourrez constater d�sormais 
l'introduction de vid�os. 

Je vous souhaite de tr�s bonnes f�tes de fin d'ann�e et je vous adresse tous 
mes v�ux pour l'ann�e 2010. 

Professeur Daniel GUILMET
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Précision du Secrétaire Général
Notre Pr�sident est trop discret et modeste pour appeler notre attention 
sur le � D�cret du Pr�sident de la R�publique en date du 13 juillet 2009, 
pris sur le rapport du Premier ministre, de la ministre de la sant� et des 
sports, du ministre aupr�s du Premier ministre, charg� des relations avec 
le     Parlement, et vis� pour son ex�cution par le grand chancelier de   
l'ordre national de la Légion d'honneur, .. le conseil des ministres      
entendu : [est] nomm�, pour prendre rang � compter de la date de      
r�ception, au grade d'officier, M. Guilmet (Daniel, Yves), 
ancien chef de service hospitalier ; 51 ans    d'activit�s professionnelles, de 
services civils et militaires �.

Notons que ce D�cret est � la L�gion 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 f�te. Ce n�est que partie remise ...
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L�ANGIOPLASTIE CORONAIRE TRANSLUMINALEL�ANGIOPLASTIE CORONAIRE TRANSLUMINALEL�ANGIOPLASTIE CORONAIRE TRANSLUMINALE
Dr Hakim Benamer

Chef de service en Cardiologie � l�H�pital FOCH, Suresnes

Pathologie ath�romateuse            
et coronaire :

L�ath�rome est constitu� de d�p�ts de cholest�rol, de 
tissu fibreux et de cellules inflammatoires qui r�duisent 
la lumi�re vasculaire des vaisseaux art�riels. Il peut 
toucher les art�res coronaires avec, pour              
cons�quences, de l�angine de poitrine en cas de       
st�nose significative influen�ant la perfusion du muscle 
cardiaque sous-jacent.

En effet, les art�res coronaires sont au nombre 
de trois :
� la coronaire gauche (tronc commun) qui se 

divise en :
� art�re interventriculaire ant�rieure 
� art�re circonflexe

� et la coronaire droite.
Elles  vascularisent le myocarde (ou muscle      
cardiaque) et permettent ainsi d�assurer des    
apports suffisants en oxyg�ne.

Dans le cas d�un r�tr�cissement coronaire serr� les     
apports en oxyg�ne ne sont plus suffisants. Il existe 
alors une souffrance myocardique appel�e isch�mie qui 
se  mat�rialise dans la majorit� des cas par de l�angine 
de poitrine. 

Parfois, cette isch�mie n�est pas accompagn�e de    
douleur on parle alors d�isch�mie silencieuse. Dans le 
cas d�une occlusion coronaire compl�te, le plus souvent 
li�e � la formation d�un caillot sur la plaque d�ath�rome,          
l�interruption du flux coronaire est totale avec pour 
cons�quence la survenue d�un infarctus du         
myocarde.              . 

Les interventions m�dicamenteuses et interventionnel-
les sont alors tr�s urgentes, car les cons�quences de        
l�infarctus lorsqu�il est pris en charge � plus de            
6 heures, sont irr�versibles avec une r�duction des   
performances de contraction du muscle cardiaque et 
risque  d�insuffisance cardiaque.

Le traitement de ces st�noses ou r�tr�cissements        
coronaires est m�dical avec entre autre le contr�le des 
facteurs de risque cardiovasculaires comme le diab�te, 
l�hypercholest�rol�mie, l�hypertension art�rielle, le      
sevrage tabagique, et le traitement permettant une    
r�duction et stabilisation des plaques d�ath�rome 
(statines), vasodilatation coronaire et antiagr�gant     
plaquettaire pour �viter la thrombose coronaire par    
formation de caillot. 

Pour assurer une meilleure perfusion du muscle         
cardiaque deux possibilit�s s�offrent � nous             
aujourd�hui : d�une part la r�alisation de pontages qui 

Angioplastie coronaire:

Le principe est simple, un ballon de diam�tre adapt� � la 
taille de la coronaire est mont� via des sondes sur un guide 
m�tallique sous contr�le radiologique jusqu�� la l�sion. Une 
inflation du ballon va permettre d��craser l�ath�rome dans la 
paroi art�rielle et ainsi d�ouvrir la lumi�re du vaisseau.

Avec l�angioplastie coronaire au ballon seul, il y a dans un 
pourcentage non n�gligeable de cas une rest�nose dite   
pr�coce li�e aux forces de rappel �lastique de la paroi     
art�rielle.

Resténose: Mécanismes

Importants mécanismes de 
resténose après ballon seul.

Bien moindre avec le stent.

pr� post

6 mois
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Cette endoth�lialisation est capitale pour l�avenir du   
patient. 

Dans certains cas, la cicatrisation art�rielle est            
hypertrophique et engendre alors la survenue d�un     
nouveau r�tr�cissement serr�, c�est ce qu�on appelle la 
rest�nose coronaire intrastent. 

Cette rest�nose intrastent est de l�ordre de 30% et varie 
avec de nombreux facteurs comme le diab�te, le diam�tre 
du vaisseau dilat� ou du stent lui-m�me.

Tr�s longtemps nous avons cherch� sans succ�s, la    
meilleure fa�on de r�duire ce taux de rest�nose qui     
survient dans les 6 mois post angioplastie. Depuis le   
d�but des ann�es 2000, l�utilisation de stents actifs a  
permis de r�duire de fa�on tr�s significative la survenue 
de rest�noses. 

En effet, ces stents qui restent m�talliques sont          
recouverts d�un m�dicament qui va permettre de 
r�duire la multiplication des cellules musculaires 
lisses et donc de diminuer sans l�interrompre le 
processus de cicatrisation art�riel. 

Ces mol�cules (Rapamycine, Paclitaxel�) sont des 
� immunosuppresseurs � comme la cyclosporine. Elles ont 
des propri�t�s antiprolif�ratives et anti-inflammatoires.   
Le risque de rest�nose est alors de moins de 5% sur un 
suivi de 8 mois. 

Une pol�mique est n�e en 2006 sur le risque d�utilisation 
des stents actifs. De nombreuses �tudes ont permis de 
dissiper les doutes sur les risques de surmortalit� de ce 
type de stents. 

Il n�en demeure pas moins que leur utilisation doit 
se   limiter aux l�sions et patients � haut risque de 
rest�nose. D�autre part, il semble clair que le traitement 
antiagr�gant plaquettaire doit �tre prolong� en cas de 
dilatation avec stents actifs car le risque de voir survenir 
une   thrombose coronaire tardive est plus grand. 

Les patients et leurs m�decins doivent �tre particuli�re-
ment sensibilis�s � ce risque d�interruption th�rapeutique 
pr�matur�e.   

La r�ponse � ce probl�me a �t� trouv�e avec l�utilisation de 
stents, proth�ses m�talliques (acier inoxydable ou alliage 
cobalt-chrome) cylindriques qui servent d�armature         
permettant d��tayer la paroi vasculaire.    

Deux probl�mes surviennent alors apr�s l�angioplas-
tie : le risque de thrombose coronaire en rapport 
avec la formation de caillot sur ce corps �tranger et 
la survenue plus tardive de rest�nose coronaire.  

Pour r�duire le risque de thrombose � moins de 1%        
aujourd�hui nous utilisons une association de traitements 
antiagr�gants plaquettaires tr�s efficace (aspirine et        
Clopidogrel). L�importance de ce traitement est capitale et 
l�impossibilit� de prendre ce traitement doit faire r�viser   
l�indication de l�angioplastie coronaire. 

Apr�s une angioplastie de la coronaire avec mise en place 
d�un stent, survient un processus de cicatrisation art�rielle 
qui peut prendre plusieurs semaines voire plusieurs mois. 

Pendant ce processus de cicatrisation, la paroi art�rielle va 
s��paissir par la multiplication de cellules musculaires lisses 
et la lumi�re vasculaire va se recouvrir de cellules           
endoth�liales qui permettent d��viter la survenue de    
thrombose coronaire engendr�e par le contact, soit avec les 
�l�ments figur�s de la paroi art�rielle, soit le stent lui m�me.

Dr Hakim BENAMER
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LA TRANSPLANTATION CARDIAQUE
Dr. Philippe de LENTDECKER - H�pital FOCH � Suresnes

L�insuffisance cardiaque est un probl�me de plus en 
plus souvent rencontr� dans les pays industrialis�s du fait 
du  vieillissement de la population et de la meilleure prise 
en charge des autres maladies.

En France, l�insuffisance cardiaque touche environ      
1 million de personnes soit 1 � 3% de la population    
g�n�rale et plus de 5% apr�s 75 ans.

La survie � 5 ans est de 25% chez l�homme et 
38% chez la femme. La mortalit� � 1 an des patients 
atteints   d�insuffisance cardiaque terminale (NYHA IV) 
est de 50%.

TRAITEMENT DE L�INSUFFISANCE
CARDIAQUE

Des progr�s consid�rables ont �t� accomplis au cours de 
ces derni�res ann�es dans le traitement de l�insuffisance        
cardiaque chronique :

� Les m�dicaments comme les inhibiteurs de l�enzyme 
de conversion, les b�ta bloquants sont maintenant         
d�utilisation courante,

� L�implantation de pacemakers permettant une           
resynchronisation entre les oreillettes et les         
ventricules ou entre les deux ventricules avec     
fonction d�fibrillateur,

� Les progr�s des techniques de chirurgie et de           
r�animation permettent de proposer des             
interventions en alternative � la transplantation   
cardiaque dont le  risque   op�ratoire important est � 
mettre en balance avec celui de la transplantation. 
Mais le b�n�fice apport� est dans la plupart des cas 
substantiel, permettant de reculer la date de la 
transplantation cardiaque :

� pontages coronaires, 
� r�section d�un an�vrisme ventriculaire apr�s    

infarctus myocardique dans les cardiopathies   
isch�miques, 

� correction d�une fuite mitrale ou aortique dans 
les cardiopathies valvulaires, 

� intervention de r�duction ventriculaire gauche 
dans la cardiomyopathie dilat�e, 

� intervention de cardiomyoplastie, 
� injection de culture de cellules musculaires 

dans le muscle cardiaque...

Ces progr�s ont permis une r�duction nette du 
nombre de transplantations cardiaques mais dans      
certains cas l��chappement au traitement m�dical optimal 
avec survenue de pouss�es �volutives de la maladie   
n�cessite d�envisager une transplantation cardiaque.

INDICATION DE LA 
TRANSPLANTATION CARDIAQUE

Elle s�int�gre dans le cadre d�une prise en charge 
conjointe par les cardiologues consultants et les �quipes 
m�dico-chirurgicales des centres sp�cialis�s.

L��valuation p�riodique de l�efficacit� th�rapeutique, 
la recherche de possibilit� de correction chirurgicale de 
l�insuffisance cardiaque n�cessite des examens sp�cifiques 
qui font partie du bilan pr�-transplantation cardiaque : 
�chocardiographie, coronarographie, holter, scintigraphie 
cardiaque, angiographie ventriculaire, cath�t�risme droit, 
�tude de la consommation d�oxyg�ne � l�effort, mesure du 
taux de certains marqueurs biologiques sp�cifiques de 
l�insuffisance cardiaque.

L�indication de la transplantation cardiaque repose 
sur un ensemble d�arguments cliniques et de r�sultats 
d�examens sp�cifiques :
� Un �ge physiologique inf�rieur � 60-65 ans avec un 

�tat nutritionnel et musculaire satisfaisant.
� Une g�ne fonctionnelle importante (essoufflement �  

l�effort ou au repos) pouvant s�accompagner de    
douleurs thoraciques d�insuffisance coronaire sans 
possibilit� de dilatation ou de pontage coronaire.

� L�existence de troubles du rythme ventriculaire graves 
enregistr�s par des �lectrocardiogrammes de 24   
heures (Holter).

� Une diminution importante des param�tres de     
fonction ventriculaire mesur�e par �chocardiographie, 
scintigraphie ou angiographie.

� Baisse du d�bit cardiaque mesur� lors du cath�t�ris-
me droit.

� Baisse de la consommation d�oxyg�ne � l�exercice 
physique.

� Le niveau de certains marqueurs biologiques.
� L�anciennet� de l�insuffisance cardiaque, de son �volu-

tivit� et de l��ventualit� rare de r�versibilit� (surtout 
en cas d�intoxication alcoolique).

CAUSES DE L�INSUFFISANCE      
CARDIAQUE

Les cardiopathies conduisant  � la transplantation sont :

� Myocardiopathies dilat�es idiopathiques : 47%
� Cardiopathies isch�miques : 45%
� Cardiopathies valvulaires : 3%
� Cardiopathies cong�nitales : 2%
� Retransplantations cardiaques : 2%
� Autres causes : 1% (Myocardite, dysplasie        

ventriculaire droite, myocardiopathie du post      
partum ou toxique, �).
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BILAN PRE-TRANSPLANTATION    
CARDIAQUE

L�indication de transplantation �tablie, une            
hospitalisation s�impose pour pratiquer le bilan pr�-
transplantation cardiaque qui permet de pr�parer        
l�intervention afin d�adapter au mieux le greffon au       
receveur (identit� du groupe sanguin, ad�quation poids/
taille, �ge voisin, similitude du pass� infectieux viral ) et 
de rechercher d�autres maladies qui pourraient la contre-
indiquer.

Les principaux examens pratiqu�s sont :

� Un cath�t�risme cardiaque droit.
� Un bilan pulmonaire : Radiographie, �preuves   

fonctionnelles respiratoires et scintigraphie         
pulmonaire

� Un bilan art�riel : Doppler art�riel cervical et des 
membres inf�rieurs, art�riographie digestive.

� Un bilan gastro-ent�rologique et r�nal : Echographie 
abdominale, fibroscopie oeso-gastroduod�nale,  
coloscopie.

� Un bilan urologique et gyn�cologique
� Un bilan radiologique osseux, ORL et                 

stomatologique.
� Un bilan biologique.
� Un bilan bact�riologique et viral (HIV, H�patite)

CONTRE-INDICATIONS A LA   
TRANSPLANTATION CARDIAQUE

Elles doivent �tre recherch�es de fa�on syst�matique car 
elles peuvent compromettre rapidement le succ�s de la 
greffe. Les principales contre indications sont : 

� L�hypertension art�rielle pulmonaire par d�veloppe-
ment d�une � maladie � pulmonaire secondaire �   
l�insuffisance cardiaque, est la contre indication     
principale mais d�licate � porter qui n�cessite un   
cath�t�risme cardiaque droit avec �tude pharmacolo-
gique c�est-�-dire perfusion de m�dicaments suscepti-
ble de diminuer l�hypertension pulmonaire. C�est un 
examen de surveillance important et doit �tre r�p�t� 
chaque semestre.

� L�insuffisance respiratoire chronique s�v�re et les s�-
quelles graves d�embolie pulmonaire.

� L�insuffisance r�nale chronique est une contre indica-
tion relative car la double transplantation c�ur et rein 
est possible.

� La cirrhose h�patique et l�insuffisance h�patique    
s�v�re qui n�est pas la cons�quence de l�insuffisance 
cardiaque.

� Les s�quelles s�v�res d�accident vasculaire c�r�bral.
� Les atteintes art�rielles c�r�brales, des membres inf�-

rieurs et digestives de la maladie ath�romateuse.
� Les cancers.
� Le diab�te avec alt�ration d�autres organes que le 

c�ur.
� Les maladies infectieuses bact�riennes ou virales 

(SIDA, H�patite �volutive).

� Les maladies psychiatriques graves,
� les toxicomanies, 
� le refus du patient.

LA TRANSPLANTATION CARDIAQUE

L�attribution des greffons est g�r�e par l�Agence 
de la Biom�decine selon des r�gles strictes accept�es par 
toutes les �quipes de transplantation.

Le choix du greffon cardiaque se fait selon des 
crit�res bien d�finis : identit� du groupe sanguin,      
ad�quation poids/taille, �ge voisin, similitude du pass� 
infectieux viral.

La greffe est r�alis�e en urgence avec 2 �quipes 
(une �quipe de pr�l�vement et une �quipe de greffe) car 
le temps d�isch�mie du c�ur ne doit pas d�passer          
4 heures (entre l�arr�t du c�ur au pr�l�vement et son 
red�marrage apr�s la greffe).

Il existe 2 techniques de greffe :

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

Technique standard d�crite par Lower et   
Shumway : conservation du fond des                
2  oreillettes du receveur








