






Tout n’est pas pour autant résolu. Certains sous groupes de patients méritent d’être
explorés plus précisément soit parce qu’ils sont à plus haut risque d’hémorragies
(patients de plus de quatre vingts ans, patients ayant des micro-saignements, patients
diabétiques), soit parce que la thrombolyse a un rationnel théorique plus faible
(infarctus lacunaires, dissections) ou de nombreux échecs (occlusions en T de la
terminaison de la carotide, occlusion du tronc basilaire). Ces sous groupes n’ont pas
fait l’objet d’études spécifiques mais des données indirectes existent soit à partir
d’analyses a posteriori de sous groupe dans les essais randomisés [5-10, 13], soit à
partir d’études de registres [15, 17-24] : ces études ont montré que dans l’ensemble,
il y avait probablement un bénéfice à thrombolyser les patients ayant ces différentes
caractéristiques, même si le bénéfice est sans doute inférieur à ce qui est attendu.
Certains de ces patients ne pouvaient d’ailleurs être identifiés dans les essais rando-
misés, car inclus sur la base d’un simple scanner cérébral sans injection, et leur
présence n’a pas empêché de démontrer la supériorité du rt-PA sur le placebo
(micro-saignements, lacunes, dissections, occlusions de carotide).

Bien que la thrombolyse ait été validée sur scanner, l’IRM permet une meilleure
sélection des patients en particulier lorsque l’heure de début n’est pas précisément
connue comme c’est le cas dans les accidents du réveil. Dans ce cas, la présence d’une
occlusion artérielle et d’un mismatch (figure 1), c’est-à-dire une anomalie de perfu-
sion plus étendue que l’anomalie de diffusion, et l’absence d’anomalie importante en
FLAIR, sont des éléments qui laissent supposer le caractère récent de l’occlusion
artérielle, l’absence de lésion constituée étendue, et un bénéfice potentiel de la
thrombolyse [25] associée à une meilleure réponse au rt-PA. Néanmoins, il n’y a pas,
à ce jour, d’étude montrant que la perte de temps induite par l’IRM par rapport au
scanner est compensée par la qualité supérieure de l’information lorsque l’examen
est pratiqué en routine. La durée de l’examen est environ vingt minutes supérieure à
scanner, et seulement une partie de ces vingt minutes peut être récupérée en
effectuant pendant l’IRM certaines démarches faites antérieurement avant le scan-
ner ou entre le scanner et l’injection (figure 2).

Fig. 1. — IRM en phase aiguë d’une ischémie cérébrale montrant en séquences TOF une occlusion
proximale de l’artère cérébrale moyenne (gauche), en diffusion un hypersignal limité au terri-
toire profond respectant le territoire superficiel (centre) et en perfusion une anomalie de tout le
territoire superficiel et profond de l’artère cérébrale moyenne (droite).
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Fig. 2. — Évolution des délais de prise en charge au CHU de Lille depuis la publication de ECASS 3
permettant l’extension de la fenêtre thérapeutique à 4h30 et l’utilisation de l’IRM en urgence
en routine. Les valeurs présentées sont les valeurs médianes des délais étudiés moyennées sur les
30 derniers patients. L’IRM utilisée en routine aux urgences a été responsable d’une augmen-
tation du délai « admission — fin de l’imagerie » mais celle-ci a été compensée par une réduction
presque équivalente du délai « imagerie — injection » grâce à l’utilisation du temps de l’image-
rie. Le « door-to-needle time » (délais admission — injection) a progressivement retrouvé ses
valeurs antérieures à l’utilisation de l’IRM.

Les autres techniques de désobstruction artérielle

Thrombectomie mécanique

La thrombectomie mécanique dans les occlusions aiguës du segment M1 de l’artère
cérébrale moyenne, de la terminaison de la carotide intra-crânienne, ou du tronc
basilaire pourrait être une voie d’avenir pour les patients qui ne peuvent être traités
par le rt-PA dans les délais, ou en complément de la voie intra-veineuse dans les
occlusions proximales où la thrombolyse intraveineuse est moins efficace. Des
données préliminaires non suggèrent qu’elles permettent un taux de recanalisation
plus important [26], mais les résultats des essais randomisés sont attendus pour
savoir si cela se traduit par un bénéfice clinique. Les limites sont le coût et la nécessité
de disposer d’une équipe de radiologie interventionnelle ce qui ne concerne que peu
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de centres [16]. Un fonctionnement en réseau des unités neurovasculaires permet-
tant une thrombolyse intra-veineuse dans le centre le plus proche du patient, et un
transfert médicalisé vers une unité de recours régionale pour la réalisation dans un
second temps pour une thrombectomie mécanique mérite d’être évaluée et est dès à
présent une technique de sauvetage dans les occlusions aiguës du tronc basilaire [16].

Nouveaux agents thrombolytiques

De nouveaux fibrinolytiques ayant une affinité plus marquée pour le caillot sont
actuellement en cours d’investigation. Ils pourraient exposer à un risque hémorra-
gique moindre. Des résultats encourageants ont été récemment publiés avec la
ténecteplase, qui dans une petite étude de phase 2B suggère un taux de recanalisa-
tion supérieur à celui observé avec le rt-PA et un effet clinique supérieur à 24 heures
[27]. Ce résultat nécessite une évaluation dans un essai de phase 3.

Autres techniques

Les données concernant la thrombolyse intraveineuse assistée par ultrasons, et le
traitement par les antifibrinogènes, sont encore préliminaires.

Les médicaments antithrombotiques

L’aspirine n’est indiquée que dans certaines ischémies artérielles. A la phase aiguë,
l’aspirine (160 à 300 mg) évite neuf récidives ou décès pour mille patients traités [28,
29]. Les contre-indications étant rares, cet effet marginal à l’échelon individuel, est
important en terme de santé publique [1]. En dehors des circonstances où l’admi-
nistration de rt-PA est possible, l’administration de 300 mg d’aspirine doit être la
plus précoce possible. Les autres antiplaquettaires n’ayant jamais été testés dans
cette indication, ils n’ont pas de place à ce stade. Une mention particulière doit être
faite de l’association aspirine-clopidogrel : une analyse en sous groupe de l’étude
CHARISMA suggère que l’association de clopidogrel à l’aspirine prescrit en phase
aiguë d’une ischémie cérébrale apporterait un bénéfice supplémentaire, qui nécessite
toutefois d’être évalué dans des études de plus grande taille [30].

Dans les ischémies constituées présumées artérielles, l’étude IST [29] n’a pas montré
d’effet bénéfique de l’administration précoce d’héparine. La méta-analyse des essais
d’héparine de bas poids moléculaire ou équivalent [31] a montré une réduction
d’incidence de phlébites et d’embolies pulmonaires, mais un excès d’hémorragies
cérébrales. Il n’y a donc pas de base à une la prescription d’héparine en phase aiguë
de l’ischémie cérébrale constituée, y compris dans la fibrillation auriculaire, où
l’anticoagulation peut être différée de quelques jours.

La chirurgie en phase aiguë

Les indications de la chirurgie en phase aiguë de l’ischémie cérébrale sont très
limitées. Elles comportent d’une part la dérivation ventriculaire ou la chirurgie par
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abord direct dans les infarctus pseudo tumoraux du cervelet, et d’autre part l’hémi-
craniectomie décompressive dans les infarctus étendus (145 cm3 d’anomalie de
diffusion ou plus en IRM, ou équivalent en scanner) du territoire de l’artère
cérébrale moyenne chez des sujets de moins de 60 ans [16, 32]. Cette chirurgie doit
être effectuée avant que l’effet de masse ne soit patent et permet d’éviter un décès
pour deux malades opérés, sans augmenter la proportion de patients en état de
dépendance totale [32].

La neuroprotection

Si de nombreuses molécules neuroprotectrices réduisent la taille des infarctus
cérébraux expérimentaux chez l’animal, aucune n’a à ce jour montré la moindre
utilité en clinique humaine. Une voie de recherche intéressante pourrait être l’hypo-
thermie.

Mesures non spécifiques

L’AVC est une urgence et certaines mesures générales doivent être appliquées par le
premier médecin qui prend en charge le patient, qu’il soit ou non-spécialiste de la
pathologie. Elles s’appliquent, parfois quelques nuances, dans tous types d’AVC.

Traiter une urgence vitale immédiate

Il convient de rechercher une urgence vitale immédiate, assez rare en pratique, mais
pas toujours évidente : affection simulant un AVC (traumatique, toxique, métabo-
lique ou autre), affection responsable de l’AVC (infarctus du myocarde, dissection
aortique) ou complication précoce (inhalation, rhabdomyolyse, hypothermie) [16].

Assurer la normalité des paramètres physiologiques

L’hypoxie, l’hyper- ou l’hypo-glycémie, l’hyperthermie, la baisse du débit cardiaque,
l’hypovolémie, et les déséquilibres hydro-électrolytiques aggravent l’ischémie céré-
brale : il faut donc dépister et traiter par tout moyen approprié les modifications de
ces paramètres, en intervenant même dès une hyperthermie à 37°5 (par le paracéta-
mol) [16].

Seule l’élévation initiale de la pression artérielle doit être respectée en urgence : la
perte momentanée de l’autorégulation du débit sanguin cérébral, expose à une baisse
de débit sanguin cérébral en cas de baisse de pression artérielle [33]. Il n’y a qu’en cas
dedéfaillanceventriculairegauchemenaçante,d’encéphalopathiehypertensive,oude
thrombolyse, qu’un traitement peut être envisagé dès la phase initiale [16].

Prévenir les complications

La prévention des escarres nécessite un apport calorique suffisant, au besoin par
sonde naso-gastrique, une mobilisation précoce, une kinésithérapie, et un matelas
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approprié [16]. Les troubles de déglutition nécessitent la pose d’une sonde naso-
gastrique [16]. Une héparine de bas poids moléculaire à dose préventive est
conseillée dès le début si un déficit moteur d’un membre inférieur est présent, en
prévention des thromboses veineuses [16]. Dans les 48 premières heures son bénéfice
supposé en prévention des accidents thromboemboliques veineux doit être mis en
balance avec le risque d’aggravation de l’hémorragie cérébrale et la prescription doit
être prise à l’échelon individuel. Un traitement anticonvulsivant ou antiépileptique
peut être nécessaire en cas de crises [16]. Une agitation doit avant tout faire
rechercher une douleur, un fécalome, une infection urinaire, un globe vésical, ou un
trouble métabolique, et non pas prescrire en première intention un sédatif. Une
rééducation précoce, par kinésithérapie et orthophonie est nécessaire [16], avec un
lever précoce s’il n’y a pas de sténose carotide serrée [16].

Hospitalisation en unité neurovasculaire

Elle s’impose pour tous types d’AVC. La méta-analyse [34] des essais randomisés
comparant un système organisé de soins à une prise en charge conventionnelle, a
montré une supériorité des unités neurovasculaires sur tous les critères de jugement.
La prise en charge en unités neurovasculaires diminue la mortalité de 20 %, sans
augmenter le nombre de patients dépendants [34]. Environ vingt-cinq patients
doivent être traités pour prévenir un décès et vingt patients pour permettre un retour
à domicile indépendant [34]. Le bénéfice est indépendant de l’âge, du sexe, et de la
gravité initiale, se maintient à dix ans [35], et n’est pas associé à une augmentation de
récidive ou de handicap à long terme [35]. L’effet favorable de ces unités est sans
doute en partie dû à la prise en charge standardisée et spécialisée des patients,
permettant des diagnostics plus précis et plus précoces, des investigations plus
appropriées et une meilleure prévention des complications. Ces unités réduisent par
ailleurs le coût de prise en charge des AVC. Le bénéfice apporté par ces unités a été
démontré à une époque où il n’existait pas encore de traitement spécifique.

Le bénéfice est observé indépendamment de l’âge, du sexe, de la gravité de l’AVC, du
délai de l’hospitalisation et de la structure de référence. Il n’existe donc pas, dans la
méta-analyse [34], de catégories de patients qui ne bénéficient pas d’une hospitali-
sation en Unité neuro-vasculaire.

COMMENT ORGANISER LA FILIERE DE SOINS AFIN D’OPTIMISER LA
PRISE EN CHARGE EN URGENCE ?

Toute mesure thérapeutique débute par la reconnaissance de l’AVC, et surtout la
reconnaissance du fait qu’il s’agit d’une urgence médicale, le facteur temps étant le
facteur essentiel à ce stade [16].

Pour que le traitement optimal puisse être administré, il faut que le patient arrive au
bon endroit, dans les bons délais et dans les meilleures conditions. Cette étape
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indispensable à une prise en charge optimale se déroule en cinq phases dont chacune
doit être la plus brève possible.

Phase d’alerte

Cette phase d’alerte dépend exclusivement de la capacité de l’entourage (familial,
professionnel, amical) à prendre conscience de l’urgence et à avoir la seule attitude
adaptée à ce stade : appeler le centre 15.

Les campagnes de reconnaissance des signes d’AVC et d’appel au 15 sont efficaces à
condition d’être régulièrement répétées.

C’est principalement l’interrogatoire du patient, de son entourage ou des deux qui
suggère la nature vasculaire du tableau neurologique (tableau I). La présentation
clinique varie considérablement selon le sujet, et selon la taille et le siège de la lésion.
La nature vasculaire d’un déficit neurologique est quasi certaine lorsque quatre
critères cliniques sont réunis :

— installation brutale.

— caractère focal du déficit neurologique : les symptômes et les signes peuvent tous
s’expliquer par une seule lésion anatomique. Les principaux déficits neurologi-
ques considérés comme focaux ou non focaux sont décrits respectivement dans
les tableaux II et III.

— caractère ‘‘ déficitaire ’’ des symptômes (par exemple : hémiplégie, aphasie,
hémianopsie etc.), et non pas ‘‘ positif ’’ (par exemple : paresthésies, crise focale,
scotome scintillant etc.).

— intensité d’emblée maximale.

Si l’association de ces quatre éléments cliniques est hautement évocatrice d’un AVC,
certains AVC peuvent toutefois avoir une expression clinique qui ne répond pas à
l’une ou l’autre de ces caractéristiques. Dans ces circonstances la plus grande
prudence s’impose avant de retenir un diagnostic d’AVC, et l’imagerie joue un rôle
encore plus crucial :

— le déficit neurologique peut s’installer en quelques minutes ou heures ;
— l’expression clinique peut-être multifocale en présence de lésions multiples ;
— des symptômes ‘‘ positifs ’’ (paresthésies, crises) peuvent exister ;
— l’intensité du déficit neurologique peut ne pas être maximale, le patient conti-

nuant à s’aggraver pendant quelques heures.

Régulation

L’appel au médecin traitant [36] et l’admission dans un établissement sans unité
neurovasculaire sont les deux sources principales de retard à la prise en charge.
L’appel au centre 15 permet l’identification précoce du problème et l’orientation
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Tableau I. — Interrogatoire structuré du patient, de la famille et des témoins (médicaux ou non) face
à un AVC.

1. Le début des symptômes :

— Quand ont commencé vos symptômes : quel jour et à quelle heure ?
— Que faisiez vous à ce moment là ?
— Le début a-t-il été brutal ?
— Vos symptômes étaient-ils d’emblée maximaux ou ont ils continué à s’aggraver ou à

s’enrichir et si oui, sur quelle durée ? Ont-ils fluctué ?

2. La localisation lésionnelle :

— Quelle partie de votre corps était concernée ?

3. La nature des symptômes :

— Qu’avez vous ressenti ?

4. Les symptômes accompagnateurs :

— Avez vous ressenti autre chose ou le sentiment que quelque chose d’autre n’allait pas ?
— Avez vous eu un hoquet, des maux de tête des nausées, des vomissements, des crises

épileptiques, une impression de panique, d’anxiété ou de mort imminente, une douleur
thoracique, des palpitations, une difficulté à respirer, une éruption ?

5. Les antécédents personnels

— Avez vous ressenti la même chose ?
— Avez vous déjà présenté un AVC et si oui, comment avait-il évolué ?
— Avez vous (ou êtes vous eu) une HTA, un diabète, du cholestérol, un angor, un infarctus

du myocarde, une artérite des membres inférieurs ?

6. Les antécédents familiaux

— Quelqu’un de votre famille a-t-il présenté la même chose ?
— Quelqu’un de votre famille a-t-il présenté une HTA, un diabète, du cholestérol, un

angor, un infarctus du myocarde, une artérite des membres inférieurs ?

7. Le mode de vie

— Fumez-vous ?
— Buvez-vous de l’alcool ?
— Consommez-vous des drogues illicites ou des médicaments ?
— Décrivez-moi vos habitudes alimentaires.
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Tableau II. — Les déficits neurologiques pouvant être considérés comme focaux

1. Les hémiplégie ou hémiparésies, complètes ou partielles
2. Les hémisyndromes sensitifs
3. Les troubles de la parole :
4. Les symptômes sensoriels :

— Cécité monoculaire
— Hémianopsie ou quadranopsie
— Cécité bilatérale avec anosognosie
— Diplopie (sauf par paralysie du VI)

5. Les symptômes vestibulaires :
— Vertige rotatoire

6. Les symptômes comportementaux et cognitifs :
— Troubles praxiques, gnosiques, phasiques

Tableau III. — Les déficits neurologiques ne pouvant pas être considérés comme focaux

1. Sensation généralisée de faiblesse motrice ou anesthésie
2. Lipothymies
3. Phosphènes
4. Acouphènes
5. Pertes de connaissances brèves
6. Coma
7. Incontinence sphinctérienne
8. Confusion mentale
9. Les symptômes suivants s’ils sont isolés :

— Troubles de l’équilibre (ataxie)
— Impression vertigineuse
— Acouphènes
— Dysphagie
— Diplopie par paralysie du VI

d’emblée vers la structure la plus appropriée. La notification préhospitalière permet
par ailleurs de réduire les délais intrahospitaliers [37-40].

On ne peut exiger du médecin régulateur — dont le diagnostic dépend de la qualité
de l’information donnée par un entourage parfois paniqué — une pertinence
diagnostique de 100 %. Les deux erreurs à ne pas commettre sont soit de lui
demander de n’alerter que pour des diagnostics certains (le risque dans ce cas est de
ne pas identifier d’authentiques AVC), soit de n’ignorer aucun AVC (dans ce cas le
risque est de saturer les unités neurovasculaires de nombreux patients aux patholo-
gies non vasculaires ou non neurologiques). Des procédures partagées et régulière-
ment révisées sont le meilleur garant d’efficacité.
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Transport

Organisé par le centre 15, le transport n’a généralement pas besoin d’être médicalisé
sauf s’il y a un trouble de vigilance. C’est la rapidité d’arrivée dans l’établissement
approprié qui doit être privilégiée.

Une expérience berlinoise [41] en cours consiste à développer un système de trans-
port médicalisé avec un neurologue formé aux urgences dans des ambulances
équipées d’un scanner, d’un laboratoire et d’un système de télémédecine afin de
réduire le délai alerte — traitement. L’hypothèse testée est celle d’un gain de vingt
minutes dans l’administration du traitement.

Admission dans le service d’accueil des urgences

Dans les circonstances idéales où il y a eu une régulation, l’admission peut se faire
d’emblée sur le plateau d’imagerie. Sinon, un passage par la zone d’accueil des
urgences et l’identification du problème par l’infirmière d’accueil et le praticien
urgentiste est une phase indispensable.

L’utilisation d’une échelle d’évaluation de la sévérité du déficit neurologique,
comme l’échelle du National Institute of Health (NIH) [6] permettra une évaluation
quantifiée et plus objective. Les fonctions supérieures et en particulier le langage
doivent faire l’objet d’une étude spécifique et systématique indispensable à une
évaluation correcte du profil évolutif.

Les premiers éléments du bilan causal sont recueillis dès les urgences (ECG, biolo-
gie, antécédents)

Imagerie cérébrale

Lorsque l’IRM encéphalique est disponible en urgence et n’est pas susceptible
d’induire une perte de temps.

Son utilisation est alors hautement souhaitable, avec les séquences suivantes : T2, T1,
FLAIR, écho de gradient pour reconnaître une hémorragie, diffusion, perfusion, et
3D TOF [16].

L’IRM apporte des informations sur deux éléments cruciaux [42, 43], la zone à
risque et l’occlusion artérielle, et permet par ailleurs différencier ischémie et hémor-
ragie sur les séquences en écho de gradient.

La diminution du débit sanguin cérébral dans le territoire ischémique a pour
conséquence un gonflement cellulaire par œdème cytotoxique. Il en résulte une
diminution de la diffusion de l’eau au sein de l’espace interstitiel. Dès les premières
minutes suivant l’infarctus cérébral, le coefficient apparent de l’eau (CDA) est
effondré et apparaît en hypersignal sur des séquences IRM spécifique en séquences
de diffusion. Ces anomalies de signal sont plus précoces que sur les séquences
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classiques en T1, T2 ou FLAIR. L’IRM de perfusion, qui étudie les effets de premier
passage d’un traceur (gadolinium) au sein de la microcirculation cérébrale, permet
la mesure sélective des paramètres de la perfusion cérébrale. En combinant l’IRM de
diffusion et de perfusion au début de l’ischémie cérébrale, il est théoriquement
possible de séparer la zone supposée nécrosée détectée en diffusion, de la zone
hypoperfusée détectée en perfusion au sein d’une même région anatomique qui
représente une véritable zone à risque, cible de toutes les mesures thérapeutiques en
phase aiguë. L’angiographie par résonance magnétique (ARM) permet d’identifier
une occlusion au niveau des vaisseaux intracrâniens grâce aux séquences en ‘‘ temps
de vol ’’, appelées TOF (pour time of flight). La combinaison de ces séquences
pourrait permettre d’identifier un sous-groupe de patients qui, même dans les 3
heures ont peu de chances de bénéficier de la thrombolyse en raison du petit volume
de la zone à risque, ou de l’absence d’occlusion artérielle. Inversement, il devrait être
possible d’identifier un sous-groupe de patients qui pourraient encore tirer bénéfice
d’une thrombolyse au-delà de la 3e et la 6e heure, en raison d’un volume important
de zone à risque, et d’une occlusion artérielle.

L’IRM présente cependant ses contre-indications propres (pace-maker, claustro-
phobie, agitation), et est malheureusement rarement située à proximité des services
d’urgence. Par ailleurs, toutes les machines ne disposent pas encore des séquences de
diffusion-perfusion.

Lorsque l’IRM encéphalique est n’est pas disponible en urgence, lorsqu’elle est
susceptible de faire perdre du temps, ou lorsqu’il y a une contre-indication : le scanner
devient l’examen de première intention.

L’imagerie de l’encéphale est confiée au scanner sans injection de produit de
contraste [58]. Il a surtout pour intérêt de différencier immédiatement l’ischémie de
l’hémorragie.

Dans l’ischémie cérébrale, il est souvent normal. Il peut toutefois, même moins de
trois heures après l’installation du déficit, déjà révéler des signes précoces d’ischémie
cérébrale [44] : disparition des limites du noyau lenticulaire, signe du ruban insu-
laire, disparition avec ou sans œdème des limites entre la substance grise et la
substance blanche. Ces signes précoces traduisent habituellement un infarctus
cérébral étendu, et un risque d’hémorragie plus élevé en cas de thrombolyse, en
particulier lorsque le territoire pathologique dépasse un tiers du territoire de l’artère
cérébrale moyenne [44]. Le scanner peut aussi visualiser l’occlusion de l’artère
cérébrale moyenne qui apparaît alors hyperdense [44]. Les essais thérapeutiques de
fibrinolytiques intraveineux ont jusqu’à ce jour utilisé le scanner comme seul moyen
d’imagerie lors de l’inclusion des malades. Le scanner détecte mal les infarctus de
petite taille, et les infarctus de la fosse postérieure à la période aiguë. Dans l’hémor-
ragie cérébrale, le scanner cérébral révèle immédiatement la présence d’une hyper
densité spontanée intra parenchymateuse.

Ainsi, deux renseignements importants ne sont pas apportés par le scanner cérébral
au moment où doit être prise une décision de thrombolyse : ¢ dans le déficit
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neurologique, quelle est la responsabilité respective de la zone de nécrose définitive
et de la zone de pénombre encore réversible ? ¢ une occlusion artérielle est-elle
encore présente ?

COMMENT OPTIMISER LA FILIÈRE ?

Le fonctionnement optimal de la filère d’une unité neurovasculaire nécessite :

— Des conventions entre l’unité neurovasculaire et les services cliniques situés en
amont (centre 15, SAU), en aval (rééducation, soins de suite) ou en ‘‘ dériva-
tion ’’ (neurochirurgie, réanimation, biologie, imagerie).

— Un service d’accueil des urgences

— Une accessibilité en urgence à un plateau technique comprenant une IRM et un
scanner cérébral, et les explorations ultrasonores (vasculaires et cardiaques)

— Des protocoles écrits de prise en charge des patients (qui fait quoi et comment ?)
avec des check lists pré-imprimées pour ne rien oublier, à chaque étape de la prise
en charge. De tels protocoles réduisent la durée d’hospitalisation, le coût, et
surtout, limite les complications.

— Un programme d’éducation du personnel médical et paramédical.
— La disponibilité 24h/24 d’un neurologue et d’un radiologue.

CONCLUSION

Le diagnostic d’AVC est très probable en présence d’un déficit neurologique focal,
brutal, et d’emblée maximal, mais seule l’imagerie différencie l’ischémie de l’hémor-
ragie cérébrale. L’imagerie par résonance magnétique avec séquences de diffusion-
perfusion et exploration du polygone de Willis, est appelée à remplacer le scanner
cérébral : elle permet, même à un stade précoce d’apporter des arguments positifs en
faveur d’une ischémie cérébrale, des éléments pronostics, et de visualiser l’occlusion
artérielle, aidant ainsi la prise en charge thérapeutique ; les séquences d’écho de
gradient identifient les hémorragies. Chez un patient présentant une ischémie céré-
brale aiguë, nous disposons de moyens thérapeutiques efficaces pour réduire la
mortalité, les séquelles et les récidives. En phase aiguë d’un AVC le traitement
repose, pour tous les malades, sur — l’application de mesures générales (traiter une
urgence vitale immédiate, assurer le maintien des paramètres physiologiques sauf la
pression artérielle, et prévenir les complications) et — l’admission en unité neuro-
vasculaire, qui diminue le risque de décès et de handicap indépendamment de tout
traitement. De rares malades, présentant généralement une hémorragie et excep-
tionnellement une ischémie, peuvent nécessiter un geste chirurgical décompressif en
urgence. Dans le cas particulier de l’ischémie cérébrale deux autres mesures sont
nécessaires : — la thrombolyse intraveineuse par rt-PA chez les patients admis dans
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les 4 à 5 heures en l’absence de contre indication, si les conditions locales le
permettent, et — chez ceux qui ne sont pas éligibles pour le rt-PA, l’aspirine (160 à
300 mg) réduit les récidives précoces et la mortalité, y compris dans la fibrillation
auriculaire.
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RÉSUMÉ

Plus que toute autre circonstance, les urgences vitales nécessitent une prise en charge rapide
et appropriée. L’implication du public est bien souvent un déterminant essentiel du pronos-
tic. En effet, la victime, elle-même, son entourage, ou un simple témoin spectateur fortuit, s’il
a la bonne réaction peut potentialiser l’intervention des Services d’Urgences. La mort subite
de l’adulte est l’un des domaines où l’implication du public a été mise le plus en exergue. En
partant de cet exemple, l’objectif de cet article est d’analyser la possibilité d’extension de
cette implication à d’autres urgences vitales et de décrire les effets qu’ils induisent dans le
domaine de la santé publique et même de la société.

SUMMARY

More than any other circumstances, life-threatening emergencies require rapid and appro-
priate management. Public involvement is, in many cases, essential for optimal outcome.
The victim, a relativeor a bystander, if they do the right thing, can facilitate emergency
service intervention. Adult sudden cardiac death is one area where public involvement has
been particularly encouraged. Based on this experience, the aim of this article is to examine
possible extension to other life-threatening emergencies, as well as the consequences of this
involvement in terms of public health and community awareness.
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INTRODUCTION

L’urgence vitale par excellence est représentée par l’arrêt cardiaque (AC). Dans sa
prise en charge chaque minute compte. La nécessité de sensibiliser le public a donné
lieu à des campagnes d’information dont les objectifs étaient la reconnaissance de
l’AC, l’incitation au déclenchement de l’alerte, et la réalisation des premiers gestes.
Une analyse de l’implication du public dans la prise en charge des arrêts cardiaques
survenant sous la forme d’une mort subite de l’adulte permet d’envisager l’effet sur
la prise en charge immédiate des victimes et l’impact d’un tel engagement en termes
de santé publique.

Arrêt cardiaque et mort subite de l’adulte : le prototype de l’urgence vitale

La mort subite constitue le type même de l’urgence vitale où le public a un rôle
déterminant à jouer. Précédée d’une douleur thoracique témoignant d’un syndrome
coronarien aigu, elle peut être anticipée, mais le plus souvent elle survient de
manière inopinée. Une attitude préventive est alors impossible. On estime à environ
50 000, les morts subites survenant ainsi en France. Leur survie est directement liée
à l’organisation de leur prise en charge. Elle est illustrée par le concept de la de la
« Chaîne de Survie ». Cette chaîne comprend quatre maillons, interdépendants, qui
correspondent à quatre actions déterminantes [1] :

— La reconnaissance de l’AC et l’alerte par les témoins afin de déclencher les
secours institutionnels,

— La réanimation cardiopulmonaire (RCP) de base immédiatement débutée par
les témoins,

— La défibrillation la plus précoce possible,
— La réanimation médicalisée sur le terrain et la réanimation post arrêt cardiaque

poursuivie à l’hôpital.

Cette chaîne de survie démontre bien le rôle essentiel des témoins de l’AC. Leur
implication est majeure dans ses trois premiers maillons. Malgré les progrès impor-
tants réalisés dans la réanimation spécialisée des AC, la rapidité avec laquelle les
premiers gestes sont réalisés, reste le facteur pronostic le plus fort. Ainsi, le temps
écoulé entre l’effondrement de la victime et les premières compressions thoraciques
appelé « No Flow » à un poids pronostic beaucoup plus lourd que la durée totale de
la réanimation appelée « Low Flow ». Le « Low Flow » peut parfois dépasser cent
minutes chez certains survivants alors qu’un « No Flow » de dix minutes ne permet
pas, le plus souvent, la survie. Cette notion est confirmée par les travaux récents sur
l’introduction de la circulation extracorporelle par ECMO dans la prise en charge
des AC [2, 3]. La réduction du « No Flow » est donc toujours l’objectif principal de
l’amélioration de la prise en charge, et qui dépend exclusivement de l’implication du
public.
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Une adaptation pragmatique de la réanimation pour le public

L’importance de l’action du public dans les premiers maillons de la Chaîne de
Survie a conduit à une modification sensible des recommandations internationales.
Des simplifications pragmatiques ont été introduites pour faciliter la réalisation des
gestes de base par un public peu ou pas formé.

Ainsi les recommandations internationales et nationales [4, 5] ont introduit
notamment :

— La suppression de la prise du pouls pour le diagnostic d’AC, ce geste s’étant
révélé trop compliqué et de réalisation trop lente. Il a donc été remplacé par le
constat d’absence de signes de vie (absence de mouvement spontané, de réponse
à la stimulation, et de respiration normale) beaucoup plus simple à expliquer et
à effectuer.

— La réalisation du massage cardiaque externe sans ventilation par le bouche à
bouche. Ce geste n’est en effet pas essentiel dans les premières minutes qui
suivent un AC par fibrillation ventriculaire en particulier puisqu’il n’y a pas de
dette initiale en oxygène. Il n’a pas fait pour ce type d’AC la preuve d’une
amélioration sur la survie. Même si le bouche à bouche reste indispensable pour
les AC d’origine respiratoire ceux-ci étant beaucoup plus rares chez l’adulte,
l’effet sur la survie est statistiquement moins important. Sa réalisation par des
intervenants peu expérimentés est de mauvaise qualité, elle représente une
source de complications et conduit à des interruptions prolongées du MCE très
néfastes sur plan hémodynamique. Enfin, le contact physique qu’il implique est
un frein important à sa réalisation et donc à toute forme d’implication du public.
Le choix pragmatique de ne plus pousser le public à le réaliser s’est donc imposé.
La figure 1 montre l’algorithme de RCP simplifié, et actuellement recommandé
pour le public non formé.

— Le développement de la défibrillation automatisé externe par le public. Il permet
un geste essentiel pour le rétablissement de la circulation spontanée des patients
victimes d’AC par fibrillation ventriculaire sans attendre les secours organisés. Il
a conduit à la création et au développement de Défibrillateurs Automatisés
Externes (DAE) très simples à utiliser et peu coûteux et à leur mise à disposition
du public dans de nombreux lieux fréquentés par du public ou éloignés de tout
service de secours.

Plus récemment, c’est l’organisation de la réponse aux appels d’urgence qui a été
adaptée à l’intervention du public. La reconnaissance de l’AC dès l’appel d’urgence
est devenue une priorité auprès des centres d’appels et de régulation des SAMU. Elle
procure une forte incitation des témoins par le centre d’appel d’urgence pour qu’ils
réalisent le MCE [6]. Cette « RCP guidée par téléphone » donne lieu à une forma-
tion spécifique des médecins régulateurs et de leurs assistants. Elle est le meilleur
garant d’une connexion étroite entre les intervenants de proximité et les secours
spécialisés.
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Fig. 1. — Algorithme de la RCP par le public non formé.

À noter l’absence de prise du pouls et de ventilation par le bouche à bouche.

La France a été un des pays les plus impliqués dans l’adaptation de la RCP au
public d’autant plus que cette pratique était peu développée par rapport à certains
pays anglo-saxons. Dès 2007, le rapport de l’Académie nationale de médecine [7]
est un des premiers à établir clairement une stratégie destinée au public et résumée
en trois mots : Appeler — Masser — Défibriller. Elle a donné lieu, pour la première
fois en France, au développement de campagnes de sensibilisation telles que celle :

— de la Fédération Française de Cardiologie (FFC) : « Une vie, trois gestes »
http://www.fedecardio.com/1vie3gestes/

— du Train du cœur de l’association du RMC-BFM
http://www.associationrmcbfm.fr/fr/operations/train-du-cœur)

Ces campagnes ont commencé à porter leurs fruits, et une meilleure implication du
public a été constatée. L’enquête récente de la FFC montre, qu’en 2010, 90 % des
interrogés donnent l’alerte et plus de 50 % commencent le MCE, près de 90 % savent
aussi ce qu’est un défibrillateur et à quoi il sert. Plus de 45 %, en 2010, se déclarent
formés et initiés aux gestes qui sauvent contre 35 % en 2007. Parallèlement des
initiatives publiques et privées se sont développées en France pour mettre à la
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disposition du public des DAE. A titre d’exemple, la Fondation CNP Assurances a
participé au cofinancement de DAE par des municipalités.
(http://www.cnp.fr/Fondation_et_Mecenat/Fondation_CNP_Assurances/Arret_c-
ardiaque_et_premiers_secours.htm)
Plusieurs centaines de DAE ont ainsi été mis à la disposition du public.

Plus récemment, des outils multimédia ont été créés pour faciliter la localisation
des DAE par le public (plan et géo localisation interactive sur Smartphone par
exemple).

Un recensement des DAE à la disposition du public est aussi en cours. Enfin,
plusieurs initiatives parlementaires ont pour objet de rendre obligatoire la présence
d’un défibrillateur dans certains lieux, notamment les entreprises, les sites sportifs et
ceux recevant du public.

Le DAE un produit « d’appel » de la RCP

La médiatisation de la DAE et l’engouement du public qui en a résulté, ont présenté
un double effet positif. D’une part, ils ont atteint leur objectif principal, en réduisant
le temps séparant la survenue de l’AC et la réalisation du premier choc électrique
externe, et d’autre part ils ont promotionné les autres gestes réalisés par le public.
L’item numéro trois du triptyque « Appeler-Masser-Défibriller » s’est comporté
comme le produit « d’appel » des deux autres faisant ainsi bénéficier les deux
premiers maillons de la chaine de survie de la notoriété qu’il a acquis. Ainsi, attiré
par la DAE, le public entend le message sur l’alerte et le massage cardiaque
qui jusque-là n’avait pas bénéficié d’une telle écoute. De ce fait le programme
de DAE a donc un effet bénéfique indirect sur tous les AC y compris ceux
liés à d’autres causes cardiaques ou même extracardiaques d’inefficacité circula-
toire car l’alerte et la réalisation du MCE améliorent aussi leur pronostic. Il est
probable que les programmes de DAE pour le public en France permettent de
combler en partie, par comparaison avec les USA ou l’Europe du Nord, le retard
historique pris sur la participation du public aux deux premiers maillons de la
chaîne de survie.

La valence sociale de la réanimation des morts subites

La réanimation des morts subites et les programmes de DAE par le public qui en
sont l’expression la plus visible, présentent du point de vue social plusieurs caracté-
ristiques intéressantes.

La mort subite, brutale et imprévisible, frappant dans la rue ou dans un lieu public
une personne en apparence en bonne santé interpelle le public. Tout le monde peut
facilement s’identifier à une victime potentielle de cette urgence gravissime et désirer
bénéficier de l’aide du public. C’est en miroir une motivation pour s’engager à
assister les autres.
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La notion de gestes d’urgence est aussi un facteur de mobilisation et de responsabi-
lisation du public. Elle comporte l’idée de rapidité et d’action physique. Une attitude
compatissante mais attentiste des témoins conduit la victime à une mort inéluctable.
Contrairement à d’autres urgences comme les syndromes coronariens, donner
l’alerte n’est pas suffisant. Il faut s’engager physiquement pour sauver la victime.
Rien ne peut remplacer les précieuses minutes de la RCP débutée par les témoins. La
mort subite pousse donc le témoin, spectateur passif, à devenir un acteur volontaire
de la prise en charge en réalisant les premiers gestes. Cette urgence à agir est d’autant
plus nette que la victime elle-même ne peut rien faire, et même pas donner l’alerte !
Elle dépend donc totalement des autres. Ce point prend un relief particulier en
France où le public est très largement convaincu et, à juste titre, de la performance
du système d’urgence pré-hospitalier. Les SAMU et SDIS sont connus et appréciés
par le public qui s’en remet à eux pour la prise en charge des urgences vitales. Il est
possible que l’énorme investissement de notre pays dans les urgences pré-
hospitalières ait eu paradoxalement un effet pervers sur le public. Mis en confiance
par le développement des services d’urgences performants et spécialisés, le public
n’a probablement pas assez ressenti la nécessité de son intervention : Pourquoi
tenter de réaliser des gestes qui seront beaucoup mieux faits par un secouriste bien
entraîné ? À contrario dans les pays anglo-saxons, le rôle du système d’urgence
préhospitalier n’est pas aussi prépondérant et l’implication du public est depuis
longtemps beaucoup plus importante.

En plus de son aspect mobilisateur, la lutte contre la mort subite a un effet social
fédérateur. La mise en place de DAE à la disposition du public amène la collectivité
qui est à l’origine de cet investissement, à réfléchir sur la prise en charge des urgences
vitales. Quelques exemples illustrent cette tendance :

— Dans une entreprise, l’acquisition d’un DAE est fréquemment demandée par le
Comité d’Entreprise et tout particulièrement par les représentants du personnel.
Elle s’accompagne d’un contrat d’utilisation dans l’entreprise : mise à jour des
consignes d’intervention en cas d’urgence, recrudescence du volontariat pour le
secourisme d’entreprise.

— Dans une copropriété, l’acquisition d’un DAE est devenue courante. Là encore,
elle provoque une prise de conscience de la communauté dans la réaction face à
l’urgence et le positionnement de chacun dans la chaine de survie.

— L’existence d’un DAE conduit rapidement à désigner une personne responsable
de cet équipement. Celui qui en a la charge, ou qui est à l’origine de l’achat du
défibrillateur, signale son existence par le sigle DAE sur la devanture de son
magasin, de son entreprise ou de l’entrée de sa résidence. Il peut déclarer son
existence pour géolocaliser l’appareil. Il rend donc visible son engagement dans
la lutte contre la mort subite.

L’implication du public dans la réanimation des morts subites dépasse donc le
simple cadre médical, elle l’associe directement à la réponse à un problème de Santé
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Publique. Elle introduit aussi une dimension sociale en fédérant les intervenants et
les rendant acteurs de leur propre système de soins d’urgence.

Les limites de la mort subite en tant que type de description de l’urgence vitale

L’exemple de la participation du public à la prise en charge des morts subites a
cependant quelques facteurs limitants. En effet, malgré l’effet mobilisateur et fédé-
rateur qu’il exerce il ne permet pas un trait d’union simple entre l’urgence vitale et sa
prévention.

Dans près de 80 % des cas, la cause de la mort subite est la maladie coronarienne.
Cependant, l’aspect inaugural de cet accident, survenant inopinément sans même
l’apparition d’une douleur thoracique gène la compréhension par le public de cette
relation de causalité. Contrairement à la survenue d’un infarctus du myocarde, la
mort subite n’est pas l’argument le plus direct pour la prévention de l’athérome. Elle
est en quelque sorte une complication de la complication qu’est déjà le syndrome
coronarien aigu. À contrario, la survenue d’une mort subite chez un sujet jeune est
beaucoup plus rare, mais elle est porteuse d’un message de prévention beaucoup
plus direct. En effet, elle est souvent sur ce terrain due à une pathologie héréditaire
(telle que la dysplasie arythmogène du ventricule droit, un syndrome du QT long...).
Sa survenue conduit donc à une enquête familiale, et parfois au dépistage de sujets
à risque dans la fratrie.

Une sensibilisation nécessaire aux urgences vitales

Nous avons vu en analysant les conséquences de l’implication du public dans la prise
en charge des morts subites de l’adulte que cette mobilisation avait potentiellement
plusieurs aspects positifs. La valeur mobilisatrice des urgences vitales est exception-
nelle. La mise en jeu du pronostic vital est comprise par tous et justifie une action
exceptionnelle. Les urgences fonctionnelles, tout aussi dépendantes de la rapidité et
de la spécificité de leur prise en charge même si elles s’accompagnent d’une lourde
morbidité n’ont pas un impact aussi prononcé. Au-delà de la mort subite et des
urgences cardio-vasculaires l’élargissement de la sensibilisation du public à d’autres
urgences vitales permet donc un double bénéfice. D’abord direct en améliorant le
pronostic par une intervention précoce, une alerte adaptée et la réalisation de
traitements initiaux à fort potentiel pronostic. Mais elle a aussi un avantage indirect
en amenant le public à s’impliquer dans le parcours de soins du patient, et dans une
prévention individuelle et collective.

Ainsi, l’implication dans la prise en charge d’une l’urgence vitale développe la
connaissance du fonctionnement du système d’urgence préhospitalier et hospitalier.
Elle permet donc une meilleure compréhension des objectifs thérapeutiques et une
meilleure utilisation de ce système y compris dans d’autres circonstances. Cela peut
éviter le recours inadapté au SAMU mais aussi aux urgences hospitalières pour des
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pathologies bénignes et au contraire privilégier un traitement ambulatoire par la
permanence des soins, plus simple et moins coûteux.

La prise en charge des urgences vitales donne aussi un effet indirect sur la préven-
tion individuelle et collective. La constatation des premiers signes permet d’antici-
per l’aggravation d’une pathologie potentiellement dangereuse et d’agir en consé-
quence. Cet aspect préventif peut aussi être plus général. La connaissance du risque
de complications graves permet une prise de conscience du danger et limite les
attitudes à risque par une vision en miroir, chez un autre, de leurs conséquences.

On peut donc considérer que l’urgence vitale est une porte d’entrée grande ouverte
pour une utilisation rationnelle du système de soins. Dans le contexte d’une maîtrise
obligatoire des dépenses de santé cette orientation mérite d’être étudiée. Elle peut
induire pour le public un cercle vertueux allant de la compréhension d’un risque
vital à sa prévention.

Une application possible à de nombreuses urgences vitales

En plus des exemples du syndrome coronarien aigu, et des pathologies vasculaires
cérébrales, la plupart des urgences vitales figurant dans le rapport 2012 de l’ANM
sont un domaine possible pour une nouvelle implication du public.

Les polytraumatisés et les blessés graves des accidents de la voie publique peuvent
bénéficier d’une intervention adéquate des premiers témoins. L’alerte immédiate, la
protection des victimes contre un suraccident, le contrôle d’une hémorragie extério-
risée, la protection de l’axe tête-cou-tronc en évitant toute manipulation intempes-
tive de la victime sont des gestes simples et accessibles au public. L’acquisition de ces
connaissances de base est le prélude pour le public, et notamment pour les jeunes
conducteurs, à une prise de conscience de la gravité potentielle des accidents de la
voie publique. Cette connaissance peut avoir aussi un effet positif sur leur compor-
tement ultérieur au volant et sur la prévention des attitudes à risque comme la
consommation d’alcool ou de stupéfiants.

Les réactions allergiques sévères sont aussi une urgence vitale impliquant le public à
plusieurs niveaux. La constatation des premiers signes d’allergie conduit chez un
sujet à risque à une réaction immédiate. Un auto traitement par une injection
d’adrénaline peut être indiqué. L’entourage de ces patients participe aussi active-
ment à cette prise en charge par la connaissance des premiers signes d’alerte, la mise
en route des thérapeutiques et l’appel des secours si la victime en est elle même
incapable. Enfin, la prévention de la récidive par l’observance du traitement préven-
tif et l’exclusion de l’allergène est une conséquence évidente d’une prise de cons-
cience du risque.

La détresse respiratoire aiguë de l’overdose d’opiacés est aussi un exemple où
l’intervention immédiate des témoins ou de proches peut avoir un effet déterminant
sur le pronostic. La mise en route d’une ventilation par le bouche à bouche, l’appel
des secours sont des gestes indispensables à la prévention de l’arrêt respiratoire voire
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de l’arrêt cardiaque. Elle est aussi une porte d’entrée pouvant faire comprendre les
dangers multiples de la toxicomanie et plus généralement de l’addiction.

Une grille d’analyse très simple permet de préciser les urgences qui pourraient être
l’objet de futures actions destinées au grand public. Les trois items suivants sont
facilement accessibles :

— Pertinence en termes pronostiques d’une intervention d’urgence par le public,

— Public concerné : le patient/victime, son entourage, n’importe quel spectateur,

— Simplicité du message de prévention

Cette analyse est indispensable pour choisir les domaines qui seraient potentielle-
ment les plus porteurs pour de nouvelles campagnes de prévention des urgences
vitales destinées au public

Quelle sensibilisation aux urgences vitales pour le public ?

Paradoxalement, avant même de mobiliser le public par de grandes campagnes
d’information et de sensibilisation au demeurant coûteuses, des pistes simples
peuvent être, dès maintenant, exploitées :

Dans le domaine des études médicales, il est frappant de constater que les urgences
vitales sont ignorées dans le programme du concours de la PAES (première année
des études de santé). Il s’agit pourtant de la porte d’entrée commune des carrières de
Santé. Seul un nombre restreint d’étudiants deviendront médecins et bénéficieront
en DCEM2 d’un enseignement sur l’urgence. Tous les autres constituent un public
privilégié pour l’initiation concrète aux urgences vitales dans un programme cons-
titué en grande partie de notions beaucoup plus abstraites.

L’école, le permis de conduire et de nombreux passages obligés de la vie en collectivité
procurent des occasions où une initiation aux urgences vitales pourrait être intégrée
en plus des initiatives qui existent à l’heure actuelle.

Les messages à destination du public relayés par les médias ne sont pas clairs

La multiplication des séries télévisées à caractère médical, est le vecteur de nom-
breuses imprécisions voire d’erreurs déroutantes pour un public par définition non
averti. Par exemple dans le domaine de l’AC, une analyse des principales séries
télévisées médicales diffusées aux USA a montré une grande différence entre la
réalité et la télévision. L’âge des victimes, les circonstances de survenue et le
pronostic diffère sensiblement dans la série télévisée par rapport à la réalité pouvant
conduire à une mauvaise interprétation du pronostic et du contexte par le public [8].
De même, les séries anglo-saxonnes traduites en français conduisent à des erreurs
dans la compréhension de l’organisation des urgences préhospitalières françaises.
En cas d’urgence vitale, dans ces séries, on « appelle une ambulance » ce qui est un
contresens dangereux et devrait être remplacé par on « appelle le 15 ». Une recom-
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mandation de ces traductions pourrait être un facteur de progrès dans la compré-
hension de la prise en charge des urgences vitales.

Enfin, certaines campagnes de sensibilisation du public ont été entreprises et focalisées
sur un problème de santé très précis. Elles ne s’inscrivent pas dans un contexte plus
large, et elles peuvent même être porteuses de « messages » spécifiques en apparence
peu cohérents voire à contradictoires à celui d’autres campagnes consacrées à
d’autres urgences. Une stratégie globale de la sensibilisation aux urgences vitales
reste donc à créer. Une telle stratégie n’a pas pour but de transformer tous les
Français en « secouristes ». Il existe pour cela des formations adaptées et perfor-
mantes. Même si elle est complémentaire et s’approche des conclusions du rapport
de l’ANM sur le secourisme en France en 2010, elle n’a pas les mêmes objectifs. En
effet, elle s’adresse à un public très large pour lequel seule une initiation est possible.
Elle a pour but de permettre au plus grand nombre de comprendre et de réagir
simplement pour potentialiser l’action des services d’urgence. Il est nécessaire pour
chaque type d’urgence vitale de déterminer les gestes qui peuvent être accomplis
pragmatiquement par un public peu ou pas formé et de les intégrer dans la prise en
charge globale du patient. Cette stratégie pourrait prendre la forme d’une recom-
mandation nationale.

CONCLUSION

L’urgence vitale constitue un domaine de la santé où l’implication du public se
justifie par une amélioration potentielle du pronostic mais aussi par ses effets
indirects sur le bon usage du système d’urgence. L’urgence vitale comme le laisse
penser les expériences récentes peut constituer un véritable « fil d’Ariane » qui guide
le public du stade de simple « spectateur » à celui « d’acteur » ou même de celui
« d’assisté » à celui « d’assistant » de sa prise en charge. Cette implication est la
source d’une prise de conscience permettant de capitaliser la connaissance acquise
en lui donnant une dimension de prévention aussi bien individuelle que collective.
Au-delà de l’urgence cardio-vasculaire et plus récemment cérébro-vasculaire, une
réflexion médicale sur les urgences vitales pourrait s’inscrire dans cette dynamique
de prévention et pourrait représenter un axe essentiel de solidarité et de citoyenneté.
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RÉSUMÉ
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SUMMARY

Geographic analyses of health-related issues have a long tradition in France, and have often
consisted of observational studies conducted by practitioners themselves. Such geographic
approaches were gradually abandoned during the 20th century as the pace of clinical
progress increased. The few healthcare studies conducted by geographers have had little
impact among the medical community. However, our studies show that geographic inequa-
lities in health still persist. During the last 10 years or so, the social and economic crisis has
dangerously accentuated health inequalities at every level. In France, where equality is
supposed to be the watchword of the entire healthcare system, this situation is particularly
regrettable. Access to care decreases with distance from medical services. With the
increasing urban and suburban concentration of the population, public healthcare policy
must focus on finding solutions for people living in remote areas or too poor to access
medical care. Geographic analyses of healthcare organization can help to make medical
care available for all, especially those who need it most.

INTRODUCTION

L’approche géographique des questions de santé [1] a permis de montrer que les
inégalités territoriales de santé sont importantes en France. Leur approche histori-
que permet d’en mesurer l’évolution et les tendances. Les réalités simples et concrè-
tes qui se révèlent à celui qui veut bien observer les faits permettent d’exprimer trois
assertions :

Les inégalités territoriales de santé demeurent trop marquées pour satisfaire l’idéal
républicain d’égalité qui gouverne notre système de santé.
Elles se sont longtemps réduites mais elles se creusent depuis une dizaine d’années et
contribuent ainsi à accuser ce que l’on a désigné par ailleurs sous l’expression de
fracture territoriale.
Elles offrent une nouvelle configuration : ces inégalités ne se limitent plus à la
classique opposition France du Nord/France méridionale mais se retrouvent à
toutes les échelles géographiques selon un dispositif général centre/périphérie.

Plusieurs études descriptives de ces inégalités ont été publiées [2-7]. Il existe égale-
ment de profondes inégalités sociales de santé qui ont été largement décrites [8-12].
Même si les unes et les autres se recouvrent en partie du fait de la distribution
spatiale des classes sociales, les inégalités territoriales de santé ne sont pas réducti-
bles aux inégalités sociales car s’y ajoute l’effet de la distance, géographique comme
dans les zones rurales ou sociale comme dans les banlieues des grandes villes [13], et
l’organisation du système de soins et de santé doit permettre d’y apporter les
correctifs nécessaires par ce qui relève en propre d’un aménagement sanitaire du
territoire [14, 15].

Les travaux des géographes de la santé tirent leur source d’une histoire médicale
ancienne que les progrès fulgurants de l’art médical au XXe siècle ont cependant
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quelque peu négligée. Les crises et les mutations des territoires justifient un intérêt
soutenu pour une telle approche dont le but est d’assurer à chacun, où qu’il se
trouve, l’accès à une prévention et à des soins de qualité.

Les inégalités d’état de santé sont marquées en France

L’exemple pris sera celui de la mortalité prématurée, c’est-à-dire de la mortalité
avant 65 ans. Les raisons du choix de cet exemple sont évidemment nombreuses :
c’est un indicateur internationalement reconnu pour lequel on dispose de séries
longues et qui n’est pas difficile à calculer ; il est par ailleurs sensible à la qualité du
système de soins et de santé ou à des comportements que l’on peut prévenir. Par
rapport aux taux de mortalité ou de morbidité incluant les âges supérieurs à 65 ans,
il minimise en outre le biais introduit par les mouvements migratoires internes à un
pays, puisqu’il élimine la part devenue si importante de ce biais que représentent les
migrations de retraite.

Avec un taux comparatif de mortalité prématurée de 200 pour 100 000, contre 180
en moyenne en Europe Occidentale, la France demeure, aujourd’hui (2006) comme
hier (années 1980) très mal placée en termes de mortalité survenant avant 65 ans.
Celle-ci concerne surtout les hommes : parmi ceux qui sont décédés en 2009, 27 %
sont morts avant 65 ans contre 13 % pour les femmes. Cela a concerné 107 000
personnes en 2009 soit 20 % des décès, et plus de 176 000 si l’on considère qu’il n’est
pas « normal » de mourir avant 75 ans ? Imagine-t-on que compte tenu de l’espé-
rance de vie à 65 ans observée aujourd’hui, cela représente 3,6 millions d’années
potentielles de vie perdues ?

La première planche cartographique permet d’opposer les cantons en situation de
surmortalité par rapport à la moyenne nationale à ceux en situation de sous
mortalité. On retrouve une disposition d’ensemble décrite depuis les années
soixante-dix du xxe siècle avec une zone de surmortalité dessinant un croissant dans
la partie septentrionale du pays, de la Bretagne à la Lorraine et très marqué dans le
Nord. Cette zone se prolonge de l’Argonne au sud du Massif Central en passant par
le Morvan. À l’inverse la sous mortalité est affirmée en Ile de France, dans le
Centre-Ouest et dans l’ensemble oriental et méridional du pays, de l’Alsace à
l’Aquitaine en passant par Rhône-Alpes et les régions méditerranéennes avec un
maximum en Midi-Pyrénées et une situation moins assurée en Languedoc-
Roussillon ou dans la Provence intérieure. Au total, le risque de décéder une année
donnée, à âge et sexe égal varie grandement, le rapport inter-décile à l’échelle des
cantons étant de 2,7 pour les hommes et de 3 pour les femmes.

Au-delà de cette disposition d’ensemble, classiquement reconnue, on note que la
disposition des zones de surmortalité correspond souvent, à l’échelle régionale, aux
départements les plus éloignés du département siège de la métropole régionale.
Ainsi, par exemple de la Nièvre au regard de la Côte d’Or, de l’Ariège vis-à-vis de la
Haute-Garonne ou encore du Finistère par rapport à l’Ile-et-Vilaine. À l’échelle
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infra-départementale, la surmortalité se cantonne souvent dans les périphéries des
départements et l’on remarque une disposition en auréoles tout à fait spectaculaire.
Ceci est, par exemple, très visible dans la Sarthe, le Loir et Cher, la Vienne ou encore
dans l’Hérault et dans l’Aude ainsi que dans l’Allier ou le Puy de Dôme. On note
enfin, à l ‘échelle des grandes métropoles, une opposition entre Sud et Nord comme
à Lyon et à Marseille ou entre Nord-Est et Sud-Ouest comme à Paris et en région
parisienne.

Les inégalités de santé se creusent

La carte précédente de la mortalité prématurée dans la deuxième moitié de la
décennie 2000 peut être mise en perspective avec des données plus anciennes. Entre
les deux périodes 1991-1997 et 2001-2007, le taux comparatif de mortalité préma-
turée est passé de 2,66 ‰ à 2,15 ‰, soit une baisse de 19 %, supérieure à celle de 16 %
enregistrée par la mortalité à tous âges. Les gains ont tout particulièrement concerné
la population d’enfants et de jeunes adultes. Pour certains, ces évolutions favorables
signent l’effet positif de diverses politiques publiques et confirment la valeur infor-
mative de cet indicateur, très sensible aux actions entreprises comme les campagnes
relatives aux facteurs de risques : couchage des nourrissons, conduite automobile,
accidents domestiques, tabac, alcool, alimentation... mais elle n’empêchent pas le
creusement des inégalités sociales et territoriales [16].

Pourtant, derrière ces progrès d’ensemble, on relève une dégradation des écarts à la
moyenne. Les zones de forte mortalité prématurée s’enracinent en s’accusant dans
leurs bastions traditionnels : la Bretagne, la Haute-Normandie, la Picardie, le Nord,
la Lorraine et dans la « diagonale du vide » des Ardennes au Cantal. Mais la
situation se dégrade aussi dans des régions et des départements jusqu’alors épar-
gnés, comme l’Ouest intérieur, le piémont pyrénéen et, de façon spectaculaire, le
Midi méditerranéen et la Corse.

D’une période à l’autre, malgré la baisse générale, 94 cantons sur 3 168 ont vu
leur taux de mortalité prématurée augmenter et 1 897 ont connu une évolution
moins favorable que la moyenne : au total, plus de 60 % des cantons, regroupant
par ailleurs plus de la moitié de la population métropolitaine ont ainsi connu
une évolution moins favorable que la moyenne du pays. Pour beaucoup, ces cantons
sont situés dans des zones rurales considérées jusque-là comme en situation la
plus favorable, dans le sud-ouest. Ils sont aussi concentrés de façon caractéristique,
dans les arrière-pays, aux limites départementales ou régionales. Ceci pose
clairement la question de la ségrégation socio-spatiale et de l’apparition de vérita-
bles zones de relégation en même temps que cela doit interpeller les acteurs sur
l’accès à la santé des habitants de ces zones et sur un effort tout particulier à
accomplir en leur faveur.
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Les inégalités d’offre de santé en France sont très fortes : déserts médicaux et
concentration des équipements

D’un point de vue territorial, les inégalités de la répartition des professionnels de
santé sont également très marquées. La situation devient préoccupante dans de
nombreux territoires, fréquemment ruraux ou dans les banlieues défavorisées des
grandes métropoles. Ces situations ne concernent plus seulement quelques cantons
isolés mais bien des départements entiers, voire des régions entières. Une large part
de la Lorraine, le sud de la Champagne-Ardennes, l’Oise et l’Aisne, ainsi que la baie
de Somme en Picardie, la Haute-Normandie, mais aussi une large part de la région
Centre ou de la Bourgogne sans compter le nord des Pays de la Loire, avec la
Mayenne et la Sarthe. Le Poitou-Charentes, avec le nord Deux-Sèvres ou la Cha-
rente intérieure, le Limousin avec la Creuse, l’Aquitaine avec la Dordogne et le
Lot-et-Garonne, le Languedoc-Roussillon avec la Lozère, Rhône-Alpes avec l’Ain
ou la Franche-Comté avec le Jura... sans compter le Nord-Pas-de-Calais ou la Corse
avec la Haute-Corse, il n’est plus de région qui ne soit concernée, y compris
outre-mer avec la Guyane et la Martinique ou même au cœur même du pays avec la
Seine-et-Marne aux portes de Paris.

La série de cartes sur la répartition des médecins depuis le xixe siècle indique
clairement que le déséquilibre de la répartition des médecins a au moins un siècle et
demi d’existence. Au cours de cette longue période, les positions économiques
respectives des territoires ont beaucoup évolué et se sont même parfois totalement
inversées notamment sous l’effet des mutations industrielles. Mais le Midi, de la
Gironde aux Alpes Maritimes, loin par ailleurs d’appartenir à la France industrielle
classique a, pour sa part, conservé sa position. Si on observe plus en détail ces cartes,
on constate que les départements les mieux placés sont, pour l’essentiel et surtout à
partir du milieu du xxe siècle, des départements sièges de faculté de médecine.
Malgré la multiplication de ces dernières, la position du Midi ne faiblit pas.
L’instauration du numerus clausus a permis de réduire les disparités régionales qui
sont aujourd’hui moins importantes que par le passé. Pourtant ce rééquilibrage,
outre qu’il n’a pas effacé les grands déséquilibres Nord-Sud et Est-Ouest, est resté
limité aux départements (et dans les faits aux aires urbaines) des villes sièges de
facultés de médecine alors qu’il avait une visée de rééquilibrage régional. Ce
phénomène de métropolisation de l’offre de santé ne concerne pas seulement les
médecins mais aussi les équipements hospitaliers.

La distance d’accès aux soins est bien un facteur d’inégalité de santé

La confrontation des cartes précédentes, encore qu’elle ne marque pas de relation
systématique qui entraînerait une explication simple, suggère néanmoins que la
distance aux soins n’est pas sans relation avec l’état de santé. Nous en jugerons ici au
travers de la chirurgie de la cataracte. C’est une intervention fréquente avec 650 000
interventions en 2010, fort bien codifiée et tout à fait bénéfique aux patients,
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Fig. 3

conduisant à une amélioration certaine de l’état de santé. Il n’y a donc pas de raison
pour que ceux qui sont loin des lieux d’intervention n’en bénéficient pas, d’autant
qu’une vue satisfaisante est une condition du maintien à domicile des personnes
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âgées et que, justement, les territoires les plus vieillissants sont aussi souvent les plus
isolés. La chirurgie de la cataracte constitue en outre l’archétype de l’intervention
vis-à-vis de laquelle la distance paraît a priori secondaire pour le patient. D’autre
part, à la suite de diverses études, la situation décrite peut être replacée dans une
longue durée, ce qui assure aux interprétations que l’on peut en faire une certaine
solidité. Enfin, en France, plus de 80 % des interventions sur le cristallin concernent
des personnes âgées de 60 à 84 ans : les variations éventuelles de consommation
n’ont donc pas ou peu de justification épidémiologique — les effets du vieillissement
étant ici contrôlés — et peuvent être mises plus aisément en relation avec l’offre de
soins et son organisation.

Les données rétrospectives [17] montrent que la chirurgie de la cataracte, concentrée
dans les années 90 et 2000, l’est restée aujourd’hui. Tout se passe comme si la
diffusion de cette pratique nouvelle dans les années 90 s’était arrêtée au cours de la
décennie, se renforçant dans ses bastions initiaux sans parvenir à toucher les
habitants des territoires éloignés. La chirurgie de la cataracte est concentrée sur les
littoraux atlantique et méditerranéen ainsi que dans les aires métropolitaines et
autour de certains centres plus secondaires. A l’inverse, de larges pans du territoire
ne sont pas couverts en Normandie, dans les Ardennes, en Lorraine, dans le Morvan
et le Massif Central. Outre ces clivages nationaux, le contraste local entre zones
urbaines et périurbaines d’un côté et zones rurales de l’autre est très visible notam-
ment dans les régions riveraines de l’Atlantique et de la Méditerranée alors même
que les effets liés à l’âge sont, rappelons-le, pris en compte sur cette carte.

Ces cartes voisinent avec celles de la répartition des ophtalmologues libéraux, à
l’origine de l’essentiel des indications chirurgicales. La concentration de ces derniers
a pour corollaire un éloignement important d’une partie de la population, avec des
temps d’accès susceptibles de décourager l’accès à cette spécialité médicale.
Aujourd’hui, plus de 2,3 millions d’habitants sont à plus d’une heure aller-retour de
l’ophtalmologiste le plus proche. De la relation statistique entre ces deux séries de
données nous pouvons établir que le niveau de recours à la chirurgie de la cataracte
est lié à l’accessibilité des ophtalmologistes libéraux. Les analyses montrent en effet
une décroissance continue des taux d’intervention chirurgicale pour la cataracte
selon la distance de la résidence à l’ophtalmologiste libéral le plus proche. D’autre
part, le niveau d’intervention est d’autant plus élevé que la densité de médecins
libéraux l’est aussi. Cette association est plus forte pour les médecins exerçant en
secteur 2 que pour les seuls ophtalmologistes exerçant en secteur 1.

La très inégale répartition de la chirurgie de la cataracte est donc liée à celle des
ophtalmologistes libéraux. Leur absence, au moins relative mais souvent totale des
zones rurales exclut de fait du bénéfice de cette chirurgie les patients de ces zones. Il
convient donc de favoriser l’accès de ces derniers aux lieux où la première se pratique
dans des conditions de qualité. Des efforts ont sans doute été entrepris en ce sens,
mais ils demeurent, en l’état, très insuffisants.
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Annexe 1 : Tableau 1

Du diagnostic au traitement, la territorialisation nécessaire des politiques de santé et
de l’exercice de la médecine

La question des inégalités territoriales de santé et particulièrement de l’accès aux
soins et à la santé est donc bien aujourd’hui un sujet de préoccupation pour le
système de santé. Les inégalités sociales de santé se recoupent et se potentialisent
aves les inégalités territoriales de santé. Il est nécessaire de traiter les deux bouts de
la question. Si traiter les inégalités sociales de santé suppose la mise en œuvre de
politiques très ambitieuses et peut-être trop ambitieuses pour les finances publiques,
le traitement des inégalités territoriales de santé relève davantage de l’organisation
du système de santé. Il en va de sa responsabilité propre tout autant que de celle de
la qualité des soins dans l’hôpital. Beaucoup a déjà été fait en ce sens mais il faut
bien convenir, au vu de la réalité contemporaine, que les résultats ne sont pas au
rendez-vous et qu’il est nécessaire d’aller encore plus loin en matière d’organisation
territoriale du système de santé. Ceci est d’autant plus nécessaire que la France n’est
plus le pays peu mais continûement peuplé qu’elle était encore dans les années
1960 et auquel la répartition régulière des établissements, calquée sur la départe-
mentalisation répondait ; la France est devenue un pays bien plus peuplé mais de
façon très inégale, marqué par quatre tendances de fond : littoralisation, métropo-
lisation, périurbanisation et ségrégation socio-spatiale. Un effort d’adaptation du
niveau de la présence de l’offre à la géographie des besoins de santé s’impose
désormais. Pour ce faire, tout en respectant les impératifs de qualité, il faut envisager
les moyens de toucher ces populations éloignées par une prévention plus proche des
gens mais aussi par la projection de moyens dans les parties périphériques des
territoires. De ce point de vue, il y a beaucoup de leçons à tirer de l’organisation de
la médecine tropicale et pasteurienne du xxe siècle comme de celle d’autres pays très
inégalement peuplés. Si la Corrèze n’est toujours pas le Zambèze, ce qui se fait en
Australie, en Finlande, au Québec ou ailleurs doit également nous intéresser.

L’Histoire témoigne aussi de l’intérêt d’une approche géographique et historique
des questions de santé et, à vrai dire, les liens entre ces disciplines furent longtemps
assez étroits et... féconds. En effet, si l’œuvre d’Hippocrate consista notamment à
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faire de la médecine une discipline autonome, il fut aussi l’auteur du premier traité
de géographie médicale, car l’on peut qualifier ainsi son ouvrage des Eaux, des Airs,
des Lieux, dans lequel il pose au fond les principes d’une observation de l’environ-
nement du sujet malade [18]. En miroir, c’est à un historien-géographe, Thucydide,
que nous devons des observations intéressantes pour l’épidémiologie et les politi-
ques sanitaires avec son récit de la peste d’Athènes en 430 av. JC [19].

Sautons les siècles et considérons le xixe siècle. La science médicale progresse alors
à pas de géants mais elle dispose encore de peu d’armes tandis que les maladies

Bull. Acad. Natle Méd., 2012, 196, nos 4-5, 939-952, séance du 22 mai 2012

949



infectieuses continuent leurs ravages. Comment ne pas signaler ici que c’est par une
approche géographique que Louis Villermé mit en relation la surmortalité dans
certains quartiers de Paris avec la densité et le niveau social de leurs habitants,
reconnaissant ainsi l‘existence des inégalités sociales de santé [20]. Comment ne pas
souligner non plus que dans les même années où à Vienne, Semmelweis posait les
bases de l’asepsie, un autre médecin à Londres, John Snow [21], par le moyen d’une
cartographie extrêmement précise permettait de reconnaître le rôle de l’eau de
consommation dans la transmission du choléra et comment il parvint ainsi à juguler
l’épidémie qui ravageait la capitale britannique.

De la fin du xviiie siècle à celle du xixe, les médecins multiplièrent les observations
géographiques et environnementales. En témoignent les très nombreuses thèses et
ouvrages parus sous le nom de Topographie Médicale [22, 23]. En témoignent aussi
les observations rassemblées par Louis-Eugène Boudin [24] ou plus tard par Émile-
Léon Poincaré [25] ou Louis-Adolphe Bertillon [26]. De même, on relève aisément la
contribution de la géographie aux progrès de la médecine tropicale.

Le recul des maladies infectieuses décrit sous le nom de transition épidémiologique
[27-29], les progrès spectaculaires de la biologie, de la chimie et de l’instrumentation
expliquent l’effacement de ces approches dans le cours de la deuxième moitié du
xxe siècle. Peu nombreux sont, en France, ceux qui ont maintenu le flambeau de cette
approche et en ont assuré la transmission. Il faut ici citer les travaux de Maximilien
Sorre, entre 1930 et 1950 [30], de Henri Picheral [31] dans le dernier quart du
xxe siècle ou encore de Mirko Grmek [32]. Cet effacement a plusieurs causes
objectives. C’est en effet une période au cours de laquelle, le progrès était rapide et
semblait devoir se diffuser partout et pour tous conduisant à une attention davan-
tage portée aux moyennes qu’aux écarts-types. Ajoutons à cela et dans le même
esprit, la centralisation à la française, des assurances sociales fondées sur les métiers
et non sur la résidence. Enfin, il faut aussi mentionner, tant du côté des cliniciens que
du côté des géographes et des historiens français, une réticence à l’égard des
approches quantitatives et de la généralisation, attitude, il est vrai, confortée, par les
risques d’erreur écologique ou atomiste que présentent les études de groupe et les
corrélations que l’on y constate. Mais attitude allant à l’envers de celle adoptée dans
les pays anglo-saxons plus ouverts aux approches quantitatives et modélisatrices en
épidémiologie comme en sciences humaines. Ajoutons-y enfin la recherche d’une
qualité des soins toujours accrue, la spécialisation croissante de la médecine et son
coût croissant pour la société.

L’approche géographique et historique occupe sans doute une place très modeste
dans le processus heuristique mais aujourd’hui comme hier, cette approche est
d’autant plus nécessaire que les individus malades sont aussi des habitants touchés
par des crises économiques, sociales ou même politiques et que les territoires qu’ils
peuplent sont eux mêmes parcourus par des fractures qui menacent leur cohésion.
Les inégalités territoriales de santé en France sont profondes et se creusent, au
moins sur le court terme. Elles sont demeurées largement méconnues, au moins
jusqu’aux années les plus récentes et, en réalité, tout se passe comme s’il avait fallu
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attendre que les fractures territoriales soient très marquées pour qu’enfin on veuille
bien s’en occuper. Les travaux de géographie et d’histoire de la santé ont permis de
documenter la question, d’en révéler l’ampleur et de favoriser l’intérêt désormais
porté aux territoires dans les politiques de santé.

CONCLUSION

L’approche territoriale des questions de santé n’a ainsi d’autres prétentions que de
se placer au rang, parmi d’autres sciences de l’observation raisonnée des faits, de les
établir, de guider l’action par l’identification de territoires à risque ou délaissés et
d’aider ainsi la médecine à mieux s’exercer au profit de tous et d’abord de ceux qui
en ont le plus besoin. C’est peu mais c’est nécessaire et encore utile malgré les
progrès des sciences biologiques et chimiques.

Bien plus que par le passé, l’organisateur du système de santé doit aujourd’hui dans
un contexte accru de difficultés sociales, économiques et territoriales s’efforcer de
faciliter, par tous les moyens dont il peut disposer, l’exercice d’un art médical
parvenu à un niveau de savoir et de moyens extraordinaires. En effet, aujourd’hui
encore, comme déjà du temps d’Aristote, nous devons nous souvenir que le progrès
ne vaut rien s’il n’est pas partagé.

BIBLIOGRAPHIE

[1] Vigneron E. — Les inégalités de santé dans les territoires français. État des lieux et voies de
progrès. Paris, Elsevier/Masson, 2011, 195 p.

[2] Lucas V., Tonnellier F., Vigneron E. — Une typologie des paysages socio-sanitaires en
France, Paris, CREDES 1998, 115 p.

[3] Tonnellier F., Vigneron E. — Géographie de la santé en France, Paris, PUF, coll.QSJ ? 1999.
128 p.

[4] Salem G. Rican S. Jougla E. — Atlas de la Santé en France. Tome 1. La mortalité et 2
Morbidité et maladies.Paris, Johnn Libbey Eurotext, 1999. 2006.

[5] Kervasdoué J., Picheral H. — Santé et territoire Carnet de Santé de la France 2004. Paris,
Dunod, 2004.

[6] Trugeon, Fontaine, Lémery, Fnors — 2006 (Inégalités socio-sanitaires en France, de la région
au canton, Paris, Masson) Nouvelle Edition 2010.

[7] Vigneron E., Haas S. — Solidarités et Territoires. Atlas Santé Autonomie. Paris FEPAP/Le
Moniteur, oct. 2010, 146p., 24, 32.

[8] Surault P. — L’inégalité devant la mort, analyse socio-économique de ses déterminants. Paris
Economica, 1979, 140 p.

[9] Lebas J., Chauvin P. — Précarité et santé. Paris, Flammarion, 1998, 299 p.

[10] Leclerc A. et al. — Les inégalités sociales de santé. Paris, Inserm/La Découverte et Syros, 2000,
448 p.

Bull. Acad. Natle Méd., 2012, 196, nos 4-5, 939-952, séance du 22 mai 2012

951



[11] Fassin D. — Inégalités et Santé. Paris, la documentation française. Problèmes Politiques et
Sociaux, no 960, mai 2009, 135 p.

[12] Aïach P. — Les inégalités de santé- Ecrits. Paris, Economica, Anthropos, avril 2010.

[13] Vigneron E. — Distance et Santé. La question de la proximité des soins. (préface de J.L.
Guigou) Paris, PUF, octobre 2001, 128 p.

[14] Vigneron E. — Pour une approche territoriale de la santé. Paris, DATAR/Aube, Bibliothèque
des Territoires. Préface de Claude Evin, 2003-287 p.

[15] Vigneron E. — Santé et Territoires : une nouvelle donne. Paris, DATAR/Aube, Bibliothèque
des Territoires. Préface de Jacques Barrot, 2003 — 239 p.

[16] Peretti-Watel P., Moatti J-P. — Le principe de prévention, le culte de la santé et ses dérives.
Seuil, La république des idées, Paris, 2010, 128 p.

[17] Vigneron E. — Cataracte. Revue hospitalière de France, novembre 2009.

[18] Chailly J-N. — Traité d’Hippocrate des Airs, des Eaux et des Lieux. Paris, Delalain, 1817,
182 p.

[19] Œuvres de Thucydide, édition et traduction de Jacqueline de Romilly, en coll. avec Louis Bodin
et Raymond Weil, 5 vol., Les Belles Lettres, 1953-1972. réédition 2009, tome 1, XXVIII, 420 p.
Biblio, cartes.

[20] Villerme L-R. — La mortalité dans les divers quartiers de Paris, réédition de l’édition princeps
de 1830 dans les Annales d’hygiène et de médecine légale, Paris, La Fabrique Editions, 2008,
125 p.

[21] Snow J. — 1854. On the mode of communication of cholera, 2nd edn, London, Churchill
Livingstone.

[22] Vincens Planchu et Baumes J-B. — Topographie de la ville de Nîmes et de sa banlieue, Vincens
Saint-Laurent, Nîmes, An X-1802, XXIV-588 p.

[23] Lachaise Cl. — Topographie médicale de Paris ou examen général des causes qui peuvent avoir
une influence marquée sur la santé des habitants de cette ville. Paris, 1822, IV-336 p.

[24] Boudin JCM. — Traité de géographie et de statistiques médicales. Paris Baillière, 1847, Tome 1,
647 p. et tome 2, 770 p.

[25] Poincaré L. — Prophylaxie et géographie médicale des principales maladies tributaires de
l’hygiène. Paris, Masson, 1884, in 8, 500 pp., 24 cartes hors text en couleur. Broché, couverture
imprimée (réf. 39023)

[26] Bertillon LA. — La démographie figurée de la France ou étude statistique de la population
française. Paris, Masson, 1874, in folio XLIV p. + 48 photos.

[27] Omran AR. — The epidemiological transition. Milbank Mem. Fund Quaterly, 1971, vol. 49,
no 4, pp. 509-538.

[28] Vigneron E. — The epidemiological transition in an overseas territory : disease mapping in
french Polynesia. Social science and medicine, 29, no 8, Aug. 1989, pp. 913, 922.

[29] Picheral H. — Géographie de la transition épidémiologique. Annales de géographie, 1989,
no 546, pp. 131-151.

[30] Sorre M. — Les fondements écologiques de la géographie humaine. Essai d’une écologie de
l’homme, Paris, 1971, A. Colin, réédition de l’édition de 1941, 447 p.

[31] Picheral H. — Espace et santé. Géographie médiale du Midi de la France. Montpellier 1976,
Le paysan du Midi, 425 p.

[32] Grmek M. — Géographie médicale et histoire des civilisations. In Annales, Economies, Sociétés,
Civilisations, 1963, 18e année, no 6, pp. 1071-1097.

Bull. Acad. Natle Méd., 2012, 196, nos 4-5, 939-952, séance du 22 mai 2012

952



COMMUNICATION

Diabète et précarité : enquête en Languedoc
Mots-clés : Enquêtes de santé. Diabète. Classe sociale. Habitudes alimentaires.
Disparites d’accès aux soins.

Diabetes and social deprivation
Key-words (Index medicus) : Health surveys. Diabetes mellitus. Social class. Food
habits. Healthcare disparities

Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien d’intérêt en relation avec le contenu de cet article

Claude JAFFIOL *, Annick FONTBONNE **, Denyse VANNEREAU ***,
Jean-Paul OLIVE ****, Serge PASSERON *****

RÉSUMÉ

Objectifs de l’enquête : — Préciser, au sein d’une population majoritairement précaire, la
prévalence des diabètes déclarés, découverts et des hyperglycémies intermédiaires. —
Analyser les divers aspects de la vie socio économique et alimentaire en fonction du degré de
précarité évalué par le score EPICES. — Déterminer les conséquences de la précarité et de
ses composantes socio économiques et alimentaires sur le dépistage du diabète, sur l’équi-
libre glycémique, le suivi, la prise en charge, le vécu de la maladie dans une population
diabétique de type 2 (DT2). — Evaluer le bénéfice apporté par un réseau de soins en
fonction du degré de précarité. Méthodologie : le degré de précarité a été évalué par le score
EPICES (cinq paliers : Q1/Q3 non ou peu précaires, Q4 précaires, Q5 très précaires). Une
série de paramètres ont été recueillis par l’examen clinique et par questionnement direct en
ambulatoire chez 1686 sujets. Sur l’ensemble des sujets recrutés, ont été calculés ou mesurés
le pourcentage de diabètes déclarés et découverts, d’hyperglycémies intermédiaires, d’anté-
cédents de diabète gestationnel, de fumeurs, la tension artérielle (TA), l’indice de masse
corporelle (IMC), le tour de taille (TT). Ces valeurs ont été comparées en fonction du
degré de précarité. Les données socio économiques et alimentaires ont été recueillies chez
564 sujets représentatifs de la population générale (diabétiques déclarés ou découverts,
hyperglycémies intermédiaires, témoins normo-glycémiques). Les valeurs des divers para-
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mètres socio économiques et alimentaires ont été comparées entre sujets non ou peu
précaires et précaires. Dans la population des diabétiques déclarés (n = 163), de nombreu-
ses données caractérisant le diabète ont été comparées entre précaires et non ou peu
précaires. Les diabétiques du réseau de soins AUDIAB de Narbonne (n = 126) ont été
comparés aux diabétiques hors réseau (n = 163) prenant en compte l’ensemble des sujets,
puis, sélectivement les précaires et peu ou non précaires. L’exploitation statistique des
données a recouru aux tests paramétriques usuels avec ajustement sur les facteurs de
confusion et à une analyse multivariée lorsque cela était nécessaire. Résultats : 1 686
personnes diabétiques ou non ont été recrutées à Montpellier (1 648 dossiers exploitables)
et 154 à Narbonne toutes diabétiques. Les sujets les plus précaires de la population
montpelliéraine sont plus jeunes, majoritairement célibataires, de sexe masculin, fumeurs,
avec un IMC supérieur à celui des non précaires. 163 sujets (8,1 %) ont déclaré être
diabétiques. Avant 65 ans, le pourcentage de diabètes connus est plus élevé chez les précaires
que chez les non ou peu précaires (6,9 % vs 4,4 %). Il en est de même pour les hyperglycé-
mies intermédiaires (22,8 % chez les précaires avant 65 ans vs 19,5 % chez les non ou peu
précaires), ces deux résultats s’inversant après 65 ans. Le pourcentage de diabètes décou-
verts n’est pas différent entre précaires et non ou peu précaires. L’enquête socio économique
et alimentaire confirme que la population la plus précaire est plus jeune, masculine,
célibataire, avec un fort taux de tabagisme et un niveau d’instruction secondaire et univer-
sitaire supérieur à celui des non précaires plus âgés. Leur IMC et TT sont plus importants.
Le groupe le plus précaire présente d’importantes différences avec le groupe des non ou peu
précaires : fréquence des affections dentaires, difficultés socio économiques, alimentation
carencée en poisson, viande, légumes verts, fruits, laitages et fromages et une surconsom-
mation de féculents et de sodas sucrés, recours à l’aide alimentaire. Les conséquences de la
précarité sur le diabète ont été étudiées chez 161 sujets DT2. Les diabétiques précaires
comparés aux non ou peu précaires sont plus jeunes, plus souvent célibataires, de sexe
masculin, fumeurs et avec un niveau d’instruction secondaire et universitaire plus élevé. Leur
diabète a été plus rarement découvert par dépistage systématique, il est moins bien équilibré
avec plus d’hypoglycémies, de comas et une HbA1c plus élevée. Ils présentent plus de
problèmes podologiques et dentaires. Ils sont plus souvent sans régime ni traitement et sont
moins souvent sous insuline. Ils consultent moins fréquemment le généraliste, le cardiologue,
le dentiste et respectent moins souvent le contrôle biologique biannuel. Ils sont demandeurs
d’éducation. Leurs conditions de vie socio économiques et alimentaires sont défavorables et
le recours à l’aide alimentaire beaucoup plus fréquent que chez les non ou peu précaires avec
des difficultés pour se déplacer. Les repas sont irréguliers et le grignotage fréquent. Le
ressenti de leur maladie et leurs conditions de vie sont défavorables avec un important
pourcentage d’états anxio-dépressifs à l’origine desquels la précarité joue un rôle détermi-
nant sensibilisé par les hypoglycémies. La précarité et plusieurs de ses composants socio
économiques contribuent à influencer défavorablement l’équilibre glycémique avec une
relation démontrée entre le taux d’HbA1c et certains paramètres (étude multivariée).Le
bénéfice apporté par un réseau de soins est probant quelque soit le degré de précarité.

SUMMARY

Background : Diabetes prevalence is frequently associated with low socioeconomic status
(SES), but little is known about the relationship between SES and diabetes control,
follow-up and quality of life. We evaluated SES by using the EPICES score, an individual
index of deprivation (Evaluation de la Précarité et des Inégalités de Santé dans les Centres
d’Examen de Santé ; Evaluation of Precariousness and Inequalities in Health Examination
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Centers). A total of 1686 subjects aged from 25 to 85 years were selected at random in
Montpellier and 154 in Narbonne, of whom 126 were managed by a care network including
diabetologists, general practitioners and nurses. Capillary glycemia, the body mass index
(BMI), waist circumference (WC), and blood pressure were measured in all the subjects.
HbA1c was measured in subjects with above-normal glycemia. Five hundred sixty-four
subjects from the study population (190 diabetic patients, 292 subjects with non diabetic
hyperglycemia, and 86 euglycemic subjects) were clinically evaluated and asked to complete
a questionnaire covering socioeconomic status and diet. The data were then compared
between deprived and non deprived subjects. One hundred sixty-one diabetic patients had a
clinical examination and completed a detailed questionnaire including their history, therapy,
control and follow-up of diabetes, perception of diabetes, quality of life, socioeconomic
status and diet. The data were then compared between deprived and non deprived patients.
One hundred twenty-six diabetic subjects managed by the AUDIAB care network were
compared with 163 diabetics recruited in Montpellier, based on the same investigations and
the same questionnaires. The data were compared between the overall patients and between
deprived and non deprived patients. In the overall population, deprived subjects were
younger and more frequently smokers, and had higher BMI than non deprived subjects. The
overall prevalence of type 2 diabetes was 8.1 %. Among patients younger than 65 years,
deprived subjects had a higher prevalence of diabetes and non diabetic hyperglycemia than
non deprived subjects (6.9 % vs 4.4 % and 22.8 % vs 19.5 %). More are unmarried males
and 33 % present with a significant level of education (secondary or university). Depriva-
tion was associated with transport difficulties, vehicle acquisition, living in a private house,
employment. More have few income to buy food and a large number use economic stores.
They eat few proteins, fresh vegetables, fruits, dairy products and more often rice, pasta, tea,
coffee and soft drinks. Most have their meals outside in economic restaurants.
Dental problems are very common. 161 diabetic patients were evaluated. Deprived diabetics
were younger, more frequently males, more smokers with an increased BMI and
WC. Among deprived diabetic patients, diabetes was diagnosed later on and less often
by a systematic inquiry than in the non deprived group. Deprived patients presented with
a poorer glycaemic control, more hypoglycaemic and ketosis events than non
deprived subjects. They present with more difficulties to accept dietary and antidiabetic
drugs. Insulin was less frequently used. Quality of life was impaired with an increased
prevalence of anxiety and depression. Diabetic patients treated in the <<Réseau de soins
AUDIAB>> presented with a better control of their disease and a better quality of life than
patients treated out of the <<Réseau>>. These data were confirmed whatever the level of
deprivation.

Plusieurs publications ont rapporté une prévalence ou une incidence accrues du
diabète chez les sujets vivant dans des conditions précaires. Nous-mêmes, avons
participé à une étude confirmant ce fait dans la région francilienne [1]. Mais, plus
rares sont les travaux qui se sont attachés à préciser l’influence de la précarité, sur la
prévalence des états prédiabétiques, sur le dépistage, l’équilibre glycémique, la
qualité du suivi, le vécu de la maladie en analysant dans le détail le rôle des facteurs
socio économiques et alimentaires. Aucune étude, à notre connaissance, n’a évalué
le bénéfice apporté par un réseau de soins à la prise en charge des diabétiques en
fonction de leur degré de précarité.
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Nous avons entrepris une enquête en Languedoc, avec trois objectifs :

Recruter une population plus ou moins précaire et analyser ses caractères, ses condi-
tions de vie socio économiques, ses comportements alimentaires et son statut glycémi-
que en fonction du degré de précarité.

Déterminer les conséquences de la précarité sur le dépistage, l’équilibre glycémique,
les complications, la qualité du suivi et le vécu de la maladie diabétique.

Évaluer le bénéfice apporté par un réseau de soins sur l’équilibre, la prise en charge, le
suivi et le vécu du diabète chez des sujets présentant des degrés divers de précarité.
Le choix du Languedoc se justifiait par le taux élevé de pauvreté dans cette région
(11,7 % vs 8 % pour la population nationale).

La finalité de cette enquête était de proposer aux institutions et pouvoirs publics une
série de recommandations visant à améliorer la prise en charge des diabétiques
vivant dans des conditions précaires.

MÉTHODOLOGIE

L’enquête a été soumise aux accords du Comité de protection des personnes, Sud
Méditerranée IV (Montpellier) et de la CNIL

Conditions de recrutement

Le recrutement s’est fait sur la base du volontariat après signature d’une fiche de
consentement éclairé. Un contact direct entre enquêteurs et les personnes concer-
nées visait à apporter une plus grande fiabilité dans les réponses et à mieux faire
comprendre certaines questions. La durée de chaque entretien accompagné des
examens prévus dans le protocole variait selon les personnes entre 15 et 45 minutes.
Ce procédé a été très productif, évitant de nombreuses erreurs et l’absence de
réponses. Il a certainement amélioré la crédibilité de l’enquête en comparaison avec
celles réalisées par téléphone ou par courrier. Les refus s’expliquent par divers
motifs : crainte de la piqûre au doigt, de la découverte d’une maladie, non respect de
l’anonymat, manque de temps, rejet du monde de la santé. La population recrutée
était âgée de vingt-cinq ans ou plus.

Lieux choisis pour l’enquête

Ils étaient censés recevoir des sujets en plus ou moins grande précarité selon la
spécificité d’accueil. Tous se situaient en ville, le milieu hospitalier ayant été écarté en
raison de biais liés à une prise en charge ne reflétant pas les conditions dans
lesquelles sont habituellement suivis les sujets précaires qui évitent bien souvent
l’hôpital. Nous n’avons pu étendre l’enquête aux zones rurales. Les grands précaires
ont été recrutés dans des structures spécialisées dans l’accueil des personnes déso-
cialisées (Médecins du monde, Croix rouge, Secours catholique, SAMU social,

Bull. Acad. Natle Méd., 2012, 196, nos 4-5, 953-976, séance du 22 mai 2012

956



l’Avitarelle). Ces divers centres ont été regroupés sous la dénomination <<Associa-
tions Grands précaires>> pour simplifier l’analyse statistique.

Les autres sujets, peu ou pas précaires, ont été recrutés parmi des personnes relevant
du RMI puis du RSA dans les antennes du Conseil Général de l’Hérault, dans les
CCAS de Montpellier et de Narbonne. Les diabétiques suivis en réseau de soins sont
ceux du réseau AUDIAB de Narbonne auquel participent de nombreux généralistes
et spécialistes de ce département. Le pilotage est assuré par les docteurs JP. Cour-
règes et Olive. Le même protocole que celui suivi à Montpellier a été appliqué.

Évaluation de la précarité

Elle est fondée sur le score EPICES. Cet outil a été validé par les centres d’examen de
santé depuis 1998. Il repose sur onze questions et sur l’indexation des réponses selon
un barème préétabli. Plus le score est élevé, plus la précarité est grande. Divers
degrés de précarité se succèdent selon une répartition en quintiles de l’échelle des
réponses allant de la situation la meilleure (quintile 1) à la plus défavorable (quin-
tile5). Nous avons regroupé les quintiles 1 à 3 incluant les sujets non ou peu
précaires, le quintile 5 comportant les individus très précaires. Le quintile Q4
(précaires) a été isolé afin de différencier clairement les populations en situation de
grande précarité de celles non ou peu précaires.

Questionnaires

Ils comportent trois documents : le premier était destiné à l’ensemble de la popula-
tion enquêtée. Le deuxième était réservé à un échantillon de cette population
incluant les diabétiques déclarés ou dépistés, les sujets présentant une hyperglycémie
intermédiaire et un groupe témoin normo —glycémique. Le troisième questionnaire
ne s’adressait qu’aux diabétiques déclarés.

Recherche des anomalies glycémiques

Deux techniques ont été utilisées, la mesure de la glycémie capillaire (Gc) et le
dosage de l’hémoglobine glyquée (HbA1c). Les mêmes appareils ont été utilisés
pour toutes ces mesures. Pour la glycémie capillaire, nous avons retenu comme
normales les valeurs inférieures ou égales à 1,5 g/l moins de 2h après un repas et à
1,2 g/l plus de 2H après. Les hyperglycémies intermédiaires étaient comprises entre
ces chiffres et moins de 2g/l lorsque le sujet s’était alimenté ou entre 1,10 g/l et 1,25g/l
s’il était à jeun Un diabète était attesté par une glycémie égale ou supérieure à 2g/l
après un repas ou 1,26g/l à jeun. Pour l’HbA1c, le seuil était de 6,5 % au delà duquel
le sujet était considéré comme diabétique. La combinaison des deux mesures a
augmenté la sensibilité et la spécificité du dépistage.
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Exploitation statistique

Les données recueillies dans les questionnaires ont été vérifiées manuellement
et saisies sur informatique avec le logiciel 4DV11SQL. Le fichier résultant a été
exporté sous Excel pour être analysé par le logiciel statistique SPSS pour Windows,
version 13.

Sur l’ensemble des sujets recrutés à Montpellier, nous avons calculé le pourcentage de
diabètes déclarés, de diabètes découverts, d’hyperglycémies intermédiaires, d’anté-
cédents de diabète gestationnel, ainsi que de fumeurs. Par ailleurs, ont été détermi-
nées les moyennes de plusieurs paramètres : tension artérielle (TA), indice de masse
corporelle (IMC), tour de taille (TT). Ces valeurs ont été comparées en fonction du
lieu de recrutement et du degré de précarité.

Les données socio économiques et les habitudes alimentaires ont été recueillies dans
un échantillon incluant les diabétiques déclarés ou découverts lors de l’enquête, les
sujets présentant une hyperglycémie intermédiaire, et le groupe témoin normogly-
cémique. Ces trois groupes ont été préalablement comparés pour confirmer leur
homogénéité en ce qui concerne le degré de précarité évalué par le score EPICES et
la répartition entre eux des caractères socio économiques et alimentaires. Dans un
deuxième temps, les valeurs des divers paramètres socio économiques et alimen-
taires ont été comparées sur l’ensemble des sujets des trois sous groupes entre la
population non ou peu précaire (Q1-Q3), très précaire (Q5) et un groupe intermé-
diaire précaire (Q4).

Dans la population des diabétiques déclarés, de nombreuses données caractérisant le
diabète, équilibre, suivi, ressenti etc., ont été comparées en fonction du degré de
précarité évalué par le score EPICES.

Les diabétiques suivis dans le réseau de soins AUDIAB ont été comparés aux
diabétiques hors réseau suivis à Montpellier ou recrutés au CCAS de Narbonne. La
même comparaison a été réalisée pour les sous groupes de diabétiques précaires ou
très précaires (Q4, Q5) et peu ou non précaires (Q1 à Q3).

Tous les tests réalisés sont des tests paramétriques usuels (chi deux, t de Student,
Anova) avec ajustement sur les facteurs de confusion (âge, sexe) quand cela était
approprié.

RÉSULTATS

Les sujets vus à Montpellier, diabétiques ou non diabétiques, étaient collectés au
hasard dans les centres qui nous avaient donné leur accord administratif.

Les sujets vus à Narbonne étaient tous des diabétiques de type 2 : 126 étaient inclus
dans le réseau AUDIAB tandis que 28 étaient collectés hors de ce réseau, au CCAS
de Narbonne.
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Analyse de la population recrutée à Montpellier (figure 1)

1 648 personnes composent cet effectif recueilli dans sept centres.

Cinq, comme cela a été signalé ci-avant, accueillaient de très grands précaires,
Médecins du Monde, Croix rouge, Secours catholique, SAMU Social, l’Avitarelle.
Ils ont été regroupés sous la dénomination <<ASS. Grands précaires >> rassem-
blant 460 personnes. Dans ce groupe, la valeur moyenne du score EPICES est de
74,7fi 18,3 correspondant à 92,6 % de sujets très précaires (Q5).

807 personnes ont été vues dans les locaux du Conseil Général de l’Hérault avec une
moindre précarité (score EPICES : 60,8fi 19,8) mais comportant malgré tout 77 %
de sujets en grande précarité (Q5).

381 sujets ont été recrutés au CCAS de Montpellier avec un degré de précarité
encore plus faible (score EPICES : 38,7 fi 24,9) et 42,5 % de sujets peu ou pas
précaires (Q1-Q3).

Plusieurs paramètres diffèrent en fonction du degré de précarité (tableaux 1 et 2)

Les sujets les plus précaires(Q5) sont plus jeunes, de sexe masculin, fumeurs et leur
IMC est supérieur à celui des moins précaires. Compte tenu des refus rencontrés lors
de l’enquête, nous n’avons pas considéré les pourcentages calculés de sujets diabé-
tiques et hyperglycémiques comme répondant réellement à des taux de prévalence.
Cette réserve faite, il est cependant intéressant de faire quelques commentaires sur
ces valeurs :

Le pourcentage de diabètes déclarés pour la totalité des sujets enquêtés est de 8,1 %.
Il est plus élevé dans le groupe non ou peu précaire mais ce résultat s’inverse après
élimination des sujets de plus de 65 ans confirmant l’effet de l’âge sur la prévalence
du diabète.

Le taux de diabètes découverts n’est pas différent entre sujets très précaires et non ou
peu précaires.

Le pourcentage de glycémies capillaires anormales est supérieur à 2O %, quel que soit
le degré de précarité atteignant 28,4 % dans le groupe Q1-Q3 où se situent les sujets
les plus âgés. Après exclusion des plus de 65 ans, le résultat s’inverse, les grands
précaires (Q5) présentant le taux le plus important (22,8 %) de glycémies capillaires
anormales.

Les antécédents de diabète gestationnel sont plus fréquents chez les femmes en
situation de grande précarité par rapport à celles moins précarisées (14,3 % vs
8,9 %).
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Analyse des données socio économiques et des habitudes alimentaires en fonction du
degré de précarité évalué par le score EPICES (Tableaux 3, 4, 5 et 6)

Cette partie de l’étude concerne un échantillon de la population recueillie à Mont-
pellier incluant les diabétiques déclarés ou découverts lors de l’enquête (190 cas), les
sujets présentant une hyperglycémie intermédiaire (292 cas) et un groupe témoin
normo-glycémique (86 cas) soit, au total, 568 personnes. Comme pré-requis, nous
nous sommes assurés que le taux de précarité n’était pas différent entre ces trois
groupes ; les diabétiques se différenciaient des témoins par une fréquence plus élevée
de complications podologiques et dentaires, un IMC et un TT plus élevés. Sur
l’ensemble des sujets, la population la plus précaire (Q5) est plus jeune, avec une
prépondérance masculine, plus souvent isolée et un fort taux de tabagisme par
rapport aux moins précaires. Cette population très précaire connait des difficultés
de logement, de transport, avec peu de revenus pour se nourrir. Le régime alimen-
taire est très éloigné des recommandations du Plan National Nutrition Santé
(PNNS) : il est pauvre en protéines animales, légumes frais, fruits, laitages et
fromages et riche en pâtes, riz, thé, café et boissons sucrées ; ces dernières sont plus
abondamment consommées par les plus précaires et plus particulièrement par ceux
chez lesquels a été découverte une hyperglycémie pathologique méconnue annon-
ciatrice d’un diabète. Les achats se font majoritairement dans des centres commer-
ciaux économiques ; les repas sont le plus souvent pris dans des restaurants sociaux
ou dans la rue pour les plus précaires. Les rythmes alimentaires sont irréguliers, le
grignotage fréquent et un tiers des précaires se plaignent de difficultés pour masti-
quer. 82,1 % des plus précaires ont des problèmes dentaires et 47,6 % des anomalies
podologiques. Le TT et l’IMC ajustés sur l’âge et le sexe sont supérieurs chez les
grands précaires.60,2 % d’entre eux ont fait des études au delà du primaire et 15,7 %
ont suivi un cursus universitaire.

Ces données confirment une évolution de la grande précarité qui concerne actuel-
lement des sujets jeunes, souvent instruits, célibataires, mal logés et mal nourris et en
grande détresse financière.

Influence de la précarité sur le diabète (Tableaux 7-14).

163 diabétiques déclarés ont été inclus dans cette partie de l’enquête, 135 à Mont-
pellier et 28 au CCAS de Narbonne. 97 étaient de grands précaires (Q5), 45 des non
ou peu précaires (Q1 Q3), 19 appartenaient au quintile 4 jouant le rôle de frontière
entre les extrêmes, Q1 et Q5. Deux personnes ont été exclues car le score EPICES
n’était pas interprétable. Les diabétiques les plus précaires sont plus jeunes, de sexe
masculin, plus souvent fumeurs avec un IMC et un TT plus importants. L’attention
qu’ils portent à leur santé est moindre : ils consultent moins souvent leur médecin
généraliste, le cardiologue, l’ophtalmologiste, le dentiste et subissent plus rarement
que les non ou peu précaires un contrôle biologique biannuel.
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Les diabétiques les plus précaires ont été découverts à un âge plus précoce et plus
rarement par dépistage systématique. Ils sont moins bien équilibrés, présentent plus
d’hypoglycémies, de comas diabétiques et ont un taux d’HbA1c plus élevés que les
moins précaires. Ils sont plus souvent dépourvus de régime ou de traitement et
moins souvent insulinés ; leur sommeil est de moins bonne qualité avec ronflements
plus fréquents. Ils regardent plus longtemps la télévision.

Il n’existe pas de différence entre précaires et moins précaires dans la fréquence des
complications qui affectent cependant le tiers des sujets, mais ces dernières étaient
souvent ignorées ou négligées par les plus grands précaires ce qui rend la comparai-
son entre les deux groupes peu significative.

Le vécu de la maladie est moins bon chez les diabétiques précaires, avec de plus
grandes difficultés pour suivre leur régime, leur traitement. Ils ont des problèmes
dans leur vie affective, sexuelle et dans l’accomplissement de leurs démarches
administratives. 55,4 % insistent sur l’impact défavorable de leurs faibles revenus.
49 % souhaitent pouvoir pratiquer un auto contrôle glycémique et 62,8 % réclament
de séances d’éducation.

Un nombre important se plaint d’anxiété, dépression, irritabilité, agressivité. Une
analyse de variance confirme le rôle déterminant de la précarité dans ces troubles et
l’action sensibilisante des hypoglycémies plus fréquentes chez les grands précaires
sur les états dépressifs et probablement sur les épisodes d’agressivité malgré la
non-significativité statistique.

L’analyse des conditions de vie socio économiques et alimentaires retrouve les
difficultés et les troubles nutritionnels observés dans l’échantillon témoin étudié
dans le chapitre précédent. Une analyse multivariée a pu mettre en évidence les
facteurs liés à un niveau élevé d’HbA1c : un degré de précarité important, le manque
de moyens pour acheter des aliments, l’absence de logement stable, l’insuffisance
d’apport de légumes verts, l’irrégularité des repas, le grignotage.

Bénéfice apporté par un réseau de soins sur le cours du diabète en fonction du degré de
précarité. (Tableaux 15-21).

Nous avons comparé les diabétiques suivis dans le réseau AUDIAB aux diabétiques
suivis hors réseau. Les diabétiques suivis en réseau ont un taux de précarité moins
important avec des conditions socio économiques et alimentaires meilleures. Leur
diabète est mieux équilibré et mieux suivi que chez les diabétiques hors réseau.

Cette différence est retrouvée lorsque l’on compare, d’une part, les diabétiques précai-
res et très précaires (Q4, Q5) et, d’autre part, les diabétiques qui sont non ou peu
précaires (Q1, Q3), suivis en réseau et hors réseau. Cette différence est retrouvée quel
que soit le degré de précarité.
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CONCLUSIONS

La grande précarité affecte des sujets jeunes, fréquemment isolés, souvent instruits,
qui connaissent des difficultés importantes pour se loger et s’alimenter correctement
avec tabagisme élevé.

La précarité a une incidence défavorable sur l’équilibre, le suivi, le vécu du diabète
dont le dépistage est insuffisant. L’éducation à la santé est désirée par un nombre
important de diabétiques précaires.

La grande précarité génère des difficultés socio économiques et alimentaires qui
rendent difficile la prise en charge correcte de la maladie diabétique. Les épiceries
sociales et les restaurants sociaux répondent, pour partie, à ces difficultés.

Les réseaux de soins sont susceptibles d’améliorer significativement le cours du
diabète chez les plus précaires.

DISCUSSION

Méthode d’études

Recrutement de la population et évaluation du degré de précarité

Nous avons délibérément choisi de réaliser cette étude en milieu extra hospitalier
pour nous rapprocher le plus possible des conditions de vie quotidienne des sujets
enquêtés. Ce choix a entraîné certaines difficultés de contact liées au contexte social,
linguistique et, pour certains sujets, à une attitude de rejet de toute action d’ouver-
ture à leur égard. Nous sommes convaincus que l’enquête en face à face a évité
beaucoup de malentendus et d’erreurs d’interprétation. C’est, entre autres, le cas
pour plusieurs questions concernant les habitudes alimentaires ou la vie socio
économique.

Le taux de refus n’a pu être évalué avec précision, mais il est important comme dans
toute étude menée dans des populations précaires dont l’approche s’avère difficile.
Nous avons interrogé les personnes sur les raisons motivant leur non participation à
l’enquête ; il s’avère que leur choix dépendait de facteurs aléatoires, principalement
le temps disponible, la crainte d’une piqûre, d’apprendre l’existence d’une maladie.
Subjectivement, ni le degré de précarité, ni l’existence d’un diabète n’ont paru dicter
les refus. Plusieurs résultats de notre enquête son conformes aux données de la
littérature ce qui constitue un gage supplémentaire en faveur de leur fiabilité.

Nous avons utilisé le score EPICES établi par l’ensemble des centres d’examens de
santé de la CNAM et validé [2]. Ce score permet d’individualiser les populations
socialement fragilisées en établissant des degrés de précarité. Il apporte un avantage

Bull. Acad. Natle Méd., 2012, 196, nos 4-5, 953-976, séance du 22 mai 2012

962

.



reconnu par rapport aux critères utilisés dans de nombreuses publications qui
retiennent comme principaux indicateurs le niveau d’éducation, le lieu de résidence
ou les entrées financières. Le niveau d’éducation ne saurait, dans la société actuelle,
refléter à coup sur le risque de précarité. Dans notre étude, 17,9 % des plus grands
précaires ont fait des études secondaires et 15,7 % ont un bagage universitaire. Cela
s’explique probablement par l’aggravation du chômage qui concerne de plus en plus
des adultes jeunes diplômés et une population immigrée avec ou sans papier dont le
parcours universitaire s’est effectué dans leur pays d’origine, voire en France. Le lieu
de résidence souvent choisi comme critère de précarité dans plusieurs publications
anglo-saxonnes peut être un indicateur lorsque existe dans une cité une ségrégation
géographique marquée entre les classes sociales mais cela n’est pas valable pour
toutes les villes, en particulier celles qui ont établi un plan de mixité sociale. Les
entrées financières chiffrées sont sujettes à caution dans la mesure où leur réalité
n’est pas garantie, a fortiori dans les enquêtes téléphoniques. L’avantage du score
EPICES est de diversifier les questions qui recouvrent la majorité des conditions de
vie, matérielles, psychologiques et sociales. Dans notre étude, il existe une bonne
concordance entre les valeurs du score EPICES et l’orientation des lieux de recru-
tement à accueillir des sujets en plus ou moins grande précarité ce qui confirme la
fiabilité du score.

Recherche des anomalies glycémiques

Elle a eu recours à deux types de mesures, la glycémie capillaire et le taux d’HbA1c.

La glycémie capillaire a été évaluée dans la très grande majorité des cas chez des
sujets qui n’étaient pas à jeun, toujours avec le même appareil. Nous avons retenu
comme pathologiques les valeurs proposées par l’ANES [3], soit 1,5 g/l moins de
deux heures après un repas et 1,20 g/l plus de deux heures après. Ont été considérés
comme diabétiques les sujets présentant une glycémie égale ou supérieure à 1,26 g/l,
s’ils se déclaraient à jeun et supérieur ou égale à 2g/l quelle que soit l’heure du
contrôle. Une hyperglycémie intermédiaire était retenue chez ceux avec une glycémie
répondant aux valeurs préconisées par l’ANES.

La mesure de la glycémie veineuse à jeun est la méthode la plus couramment utilisée
pour dépister les diabètes méconnus et les hyperglycémies intermédiaires mais
cette technique était inutilisable dans la population que nous avons ciblée car la
très grande majorité des personnes aurait refusé de se rendre à un laboratoire
même gratuitement. La technique de référence pour dépister les états prédiabé-
tiques ou diabétiques est l’épreuve d’hyperglycémie provoquée orale (HGPO) avec
mesure de la glycémie avant et deux heures après une charge orale de 75 grammes de
glucose [4, 5]. Plusieurs publications, entre autres, l’étude DECODE, ont confirmé
que, par rapport à l’HGPO, la mesure de la glycémie à jeun méconnaissait un
nombre non négligeable de diabètes ou de prédiabétes. La même critique peut être
faite lorsque la mesure de la glycémie capillaire est utilisée chez un sujet qui a
absorbé un repas dont l’apport glucidique est méconnu. Nous considérons toutefois
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que la découverte d’une glycémie égale ou supérieure à 2g/l est pathologique et signe
un diabète avéré.

Les réserves précédentes nous ont conduits à doubler la mesure de la glycémie capillaire
par le dosage de l’HbA1c au moyen d’un appareil DCA 2000 identique à ceux utilisés
par les laboratoires d’analyse médicale. Ce dosage a été limité aux glycémies
supérieures à 1,6 g/l avant un repas ou 1,8 g/l après, cette limitation nous étant
imposée par le coût des consommables. La mesure de l’HbA1c a été récemment
proposée comme critère diagnostique du diabète [6]. Selon l’American Diabetes
Association (A.D.A), un état diabétique authentique est défini par un seuil de 6,5 %,
tandis que des valeurs comprises entre 5,7 % et 6,5 % caractérisent un état prédia-
bétique [5]. Nous avons retenu le seuil de 6,5 % pour éviter un trop grand nombre de
faux positifs. Des avis contradictoires concernent la supériorité du dosage de
l’HbA1c en termes de sensibilité pour le dépistage des états diabétiques par rapport
à la glycémie à jeun ou l’HGPO. La combinaison des deux mesures, glycémie
capillaire et HbA1c, nous a, toutefois, paru susceptible d’améliorer la sensibilité et la
spécificité diagnostiques pour le dépistage des diabètes et prédiabétes méconnus.

Analyse de la population recrutée à Montpellier

Les sujets les plus précaires sont plus jeunes, plus souvent de sexe masculin, présen-
tant un tabagisme plus important. Une liaison entre consommation tabagique et
précarité est confirmée par d’autres auteurs [7-9] mais n’est pas retrouvée dans
l’étude de Larranaga [10]. Les sujets les plus précaires ont un IMC plus élevé. La TA
systolique des non précaires est supérieure à celle des grands précaires mais cette
différence s’explique, très certainement, par l’écart des âges.

Le taux de diabètes connus est de 8 1 % sur l’ensemble des sujets recrutés, supérieur
à celui rapporté dans la population française par l’étude ENTRED [11, 12], soit
3.9 % pour les diabètes de type 2. Dans notre enquête, le pourcentage de diabètes
déclarés est paradoxalement plus élevé chez les non ou peu précaires mais ce résultat
s’inverse après élimination des sujets de plus de 65 ans, confirmant l’effet bien connu
de l’âge sur la prévalence de la maladie. De nombreux travaux rapportent une
prévalence accrue du diabète chez les sujets les plus précaires avec d’importantes
variations dans les chiffres qu’il s’agisse d’études françaises [2, 13, 14] ou étrangères
[15-19]. Dans une enquête conduite dans la région francilienne avec Louis. Guize,
portant sur 48 813 sujets, nous avions observé une corrélation significative entre le
degré de précarité évalué par le score EPICES et la prévalence du diabète dans les
deux sexes [1]. Les résultats de l’étude actuelle sont moins significatifs mais cela est
probablement du à la différence des effectifs entre nos deux enquêtes et à la
proportion relativement faible de sujets non ou peu précaires par rapport au nombre
élevé de très précaires (Q1-Q3 : 14,4 % vs Q5 : 71,7 %). Par ailleurs, les différences de
prévalence rapportées dans la littérature sont difficiles à interpréter en raison des
critères de précarité variables d’une étude à l’autre.
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Le pourcentage de diabètes méconnus chez les sujets de moins de 65 ans n’est pas
différent, quel que soit le degré de précarité. Les valeurs trouvées (2,8 %, Q1/Q3 et
1,9 %, Q5) sont toutefois supérieures à celles rapportées dans une étude française
[20].

Le pourcentage de glycémies capillaires anormales dites encore hyperglycémies inter-
médiaires est supérieur chez les grands précaires comparé à celui observé chez les
non ou peu précaires (22,8 % vs 19,5 %) lorsque sont exclus les sujets de plus de 65
ans .Cette différence s’inverse si l’on inclut la totalité des sujets (23 % vs 28,4 %), en
raison de l’effet défavorable du vieillissement sur la tolérance glycémique. Le pour-
centage de glycémies capillaires anormales dans notre étude est beaucoup plus élevé
que celui rapporté dans l’étude Nutrition Santé, (5,6 %), mais la méthode de
recherche était différente [20].

Les antécédents de diabète gestationnel sont plus importants chez les femmes en
grande précarité que chez les moins ou non précaires (14,3 % vs 8,9 %). Ces taux
sont supérieurs aux chiffres retenus dans la littérature variant de 3,8 à 6,1 % en
France avec de larges variations dans le monde, pouvant atteindre des valeurs
jusqu’à 22 % en Inde, Sardaigne, moyen Orient, 7,6 % dans l’île de la Réunion,
15,7 % à Bondy. Toutefois, ces différences doivent être interprétées avec prudence en
raison de l’évolution des critères diagnostiques du diabète gestationnel [21].

Mode de vie socio économique et alimentaire en fonction du degré de précarité évalué
par le score EPICES.

Cette partie de l’étude concerne un échantillon de sujets représentatifs de l’ensemble
de la population recrutée, comportant trois groupes : les diabétiques déclarés ou
découverts lors de l’enquête, les sujets présentant une hyperglycémie intermédiaire
que l’on peut considérer comme pré-diabétiques et une population témoin normo-
glycémique soit un total de 568 personnes. Nous avons poursuivi deux objectifs : —
Comparer les particularités de la vie socio économique et alimentaire entre ces trois
sous groupes pour vérifier leur homogénéité tout en précisant leur niveau respectif
de précarité. — Analyser les conditions de vie socio économiques et alimentaires en
fonction du degré de précarité de l’ensemble des sujets constituant les sous groupes
précédents.

La comparaison intergroupe des diabétiques (déclarés et découverts), des sujets
avec une hyperglycémie intermédiaire et des témoins normoglycémiques confirme
la similitude de la population diabétique et prédiabétique en termes de précarité
par rapport aux témoins non diabétiques ; la fréquence plus élevée de certaines
complications dentaires et podologiques dans la population diabétique et chez les
sujets présentant une hyperglycémie intermédiaire parait liée à la dysrégulation
glycémique.

L’analyse des conditions de vie socio économiques et alimentaires s’est attachée à
préciser la relation entre, d’une part, le degré de précarité évalué par le score
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EPICES et d’autre part le niveau de vie et les modes alimentaires de l’ensemble des
sujets constituant l’échantillon de 564 sujets, 4 ayant été exclus de l’analyse en raison
de l’insuffisance des données.

La population la plus précaire (Q5) est plus jeune, avec une prépondérance mascu-
line, isolée, accusant un fort taux de tabagisme (43,3 %) par rapport aux sujets les
moins ou non précaires (Q1,Q3) (7,8 %). L‘excès de consommation de tabac par les
sujets précaires est retrouvé par plusieurs études [7-9).

Cette population connaît des difficultés de logement, de transport, avec peu de
revenus pour se nourrir.

L’alimentation est pauvre en protéines animales, légumes frais, fruits, laitages et
fromages mais riche en pâtes, riz, boissons sucrées, thé ou café. La réduction de la
consommation de légumes et fruits frais est retrouvée par plusieurs enquêtes [22,
23]. Dans notre étude, les quantités consommées de légumes sont inférieures aux
recommandations du Plan National Nutrition Santé (PNNS) quelque soit le degré
de précarité (Q1-Q3 : 8,3fi 4,7 vs Q5 : 4,2fi 3,7) Il en est de même pour les fruits
(Q1-Q3 : 11,9 fi6,3 vs Q5 : 6,3 fi 6,3). Plusieurs études ont souligné le rôle des
facteurs alimentaires dans les décès prématurés et la place importante des légumes
frais pour garantir une excellente santé. Les facteurs déterminant leur niveau de
consommation serait l’âge et le statut socio économique [24,25]. Il croît jusqu’à 65
ans puis diminue. Les possibilités financières sont un élément important comme le
montre notre enquête et ce, d’autant plus, que le prix des légumes frais a considéra-
blement augmenté. Par ailleurs, la consommation des légumes se heurte à d’autres
facteurs tenant au temps nécessaire pour leur préparation, à la possibilité de les
cuisiner et à leur périssabilité, facteurs qui prennent tous une dimension encore plus
grande chez les sujets en état de précarité. C’est aussi un facteur limitant pour les
épiceries sociales.

Il est intéressant de remarquer que la consommation de boissons sucrées est plus
importante dans les populations très précaires présentant une hyperglycémie inter-
médiaire avec un risque de devenir ultérieurement diabétiques. A l’opposé, les
diabétiques déclarés prennent moins de boissons sucrées et plus de sodas allégés,
probablement parce qu’ils sont mieux informés des inconvénients que font courir
ces produits sur l’équilibre de leur diabète.

Les achats se font majoritairement dans des centres commerciaux économiques
(78,8 %) et les repas sont pris dans des restaurants sociaux, midi (65,8 %) et soir
(46,9 %) ou dans la rue (13,9 %) pour les plus précaires. Il est intéressant de
comparer nos résultats à ceux de l’étude ABENA [23] qui a analysé les consomma-
tions alimentaires dans une population précaire tout-venant. Cette enquête met en
évidence, comme la notre, le rôle capital de l’aide alimentaire qui constitue la
principale sinon l’unique source d’approvisionnement.

Nos résultats confirment que les sujets les plus précaires (Q5) ont des rythmes
alimentaires irréguliers, grignotent plus fréquemment en fonction des occasions
offertes et que 30 % se plaignent de difficultés pour mastiquer. Plusieurs travaux ont
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souligné l’importance de la barrière économique lorsqu’il s’agit d’acquérir une
alimentation diversifiée et de qualité [24-27]. 82,1 % des sujets les plus précaires (Q5)
ont des problèmes dentaires contre 57,3 % chez les non ou moins précaires (Q1, Q3)
ce qui aggrave les difficultés nutritionnelles.
47,6 % présentent des ennuis podologiques ce qui retentit sur leurs possibilités de
déambulation et de déplacement vers les centres où ils pourraient se procurer de la
nourriture.

Le TT et l’IMC ajustés sur l’âge et le sexe sont supérieurs chez les grands précaires,
notion retrouvée dans d’autres études avec toutefois une prépondérance féminine
[1-10].

Très peu de travaux ont analysé les conditions de vie socio économiques et alimen-
taires en fonction du degré de précarité comme le permet le score EPICES. La
plupart retiennent pour définir un état de précarité des critères administratifs ou se
réfèrent au niveau d’études, aux entrées financières, aux taux d’imposition ou au lieu
de vie. Le degré d’instruction n’est pas forcément un bon repère. Dans notre
enquête, 60,2 % des grands précaires ont fait des études au delà du primaire et
15,7 % ont fréquenté l’université. L’étude ABENA [22] retrouve des chiffres com-
parables, 19,6 % des sujets en état de précarité avaient un niveau bac ou plus.
Toutefois, ces résultats concernent une population vivant dans une ville universitaire
avec un taux de chômage important chez les diplômés. Cette remarque est aussi
valable pour de jeunes étrangers attirés par la ville et par son climat. Nous avons
effectivement constaté une évolution importante de la grande précarité qui affecte
actuellement des sujets jeunes, souvent instruits, célibataires en grande détresse
financière et psychologique. Il est regrettable que cette étude ait exclu les moins de 25
ans en raison de l’impossibilité d’obtenir des informations auprès des autorités en
charge de cette population.

Influence de la précarité sur le diabète

Cette partie de l’enquête constitue un des objectifs principaux de notre étude.

Nous avons recensé, pour ce faire, 163 diabétiques connus, 135 à Montpellier et 28
au CCAS de Narbonne suivis hors réseau. 97 étaient de grands précaires (Q5), 45
des non ou peu précaires (Q1, Q3) tandis que 19 faisaient partie du quintile Q4,
jouant le rôle de frontière entre les extrêmes.

Les diabétiques les plus précaires (Q5) sont plus jeunes, de sexe masculin, plus
souvent fumeurs, avec un IMC et un TT plus importants, ont plus de problèmes
dentaires et podologiques. L’attention qu’ils portent à leur santé est moindre : ils
consultent moins souvent leur généraliste (88,5 %), l’ophtalmologiste (59,8 %), le
cardiologue (38,1 %), le dentiste (51,5 %) et subissent plus rarement une prise de
sang biannuelle (76,8 %). Il est intéressant de comparer ces chiffres aux moyennes
rapportées dans l’étude ENTRED 2009 [11, 12] : en France, 93 % des DT2 sont
suivis par leur médecin généraliste, l’examen ophtalmologique avec fond d’œil est
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réalisé chez 71 %, un bilan cardiologique chez 57 % et des soins dentaires chez 38 %.
Les chiffres correspondants chez les non ou peu précaires de notre étude sont
respectivement 97,8 % pour le médecin généraliste, 77,8 % pour l’ophtalmologiste,
68,9 % pour le cardiologue et 77, 8 % pour le dentiste. Toujours selon ENTRED
2009 [11, 12], 50 % des diabétiques ont eu trois dosages d’HbA1c dans l’année et
96 % au moins un dosage. Chez nos sujets les moins ou non précaires le pourcentage
de contrôles biannuels est de 84,4 %. Moins d’un tiers des diabétiques de notre
enquête consultent un diabétologue retrouvant les données d’ENTRED (20 %) [11,
12]. Toutefois, il convient de nuancer ces comparaisons, la méthodologie des deux
enquêtes étant différente, celle d’ENTRED reposant sur un questionnaire télépho-
nique et postal adressé aux patients et un questionnaire destiné aux médecins avec
un taux de réponse de 28 % seulement de l’échantillon total de sujets où ne sont pas
différenciés les précaires et les non précaires, alors que nos données reposent sur un
contact direct et prolongé entre l’enquêteur et le diabétique.

Dans notre étude, les diabétiques les plus précaires ont été découverts à un âge plus
jeune que les non ou moins précaires (46,3fi 13,7 vs 58,4fi17 ans)(Q5 vs Q1,Q3),
plus rarement par dépistage systématique (54,2 % vs 79,5 %), plus souvent à l’occa-
sion d’une pathologie intercurrente, de complications ou de symptômes évocateurs.

Ils sont moins nombreux à être bien équilibrés (29,9 % vs 75,16 %), avec plus
d’hypoglycémies (51,5 % vs 26,7 %), de comas diabétiques (10,3 % vs 4,4 %) et des
taux d’HbA1c plus élevés (7,74 2,02 vs 6,990,79).

Dans l’étude ENTRED, le diabète a été découvert par dépistage systématique chez
67 % des diabètes de type 2. L’HbA1c médiane se situait à 6,9, au même niveau que
nos diabétiques peu ou non précaires mais 41 % ont des valeurs supérieures à 7.

Les diabétiques précaires suivent moins souvent un régime ou un traitement (17,7 %
vs 4,4 %) et sont moins souvent traités par insuline (19,8 % vs 31,1 %). Dans l’étude
ENTRED [11, 12], 90 % de la population étudiée reçoit un traitement antidiabéti-
que, en majorité mono ou bithérapie et 17 % des DT2 sont insulinés.

Nous n’avons pas observé de différence significative dans la prévalence des hospi-
talisations, pourtant plus fréquentes chez les grands précaires, (34 % vs 24,4 %), de
la sédentarité (42,3 % vs 31,3 %), de la qualité du sommeil moins bonne chez les
précaires (50 % vs 44,5 %) ; 31 % des Q5 ronflent contre 17, 1 % des Q1Q3. Nous
avons été surpris de ne pas trouver de différence dans la fréquence des complications
entre diabétiques très précaires (Q5) et non ou peu précaires (Q1, Q3), en opposition
avec les conclusions d’un travail de H. Bihan et al. qui ont observé une prévalence
significativement accrue de la neuropathie et de la rétinopathie chez les sujets les plus
précaires qui avaient par ailleurs un taux d’HbA1c plus élevé [28]. Cette différence
peut s’expliquer par les conditions de mise en œuvre de notre étude. Notre enquête
concernait des sujets vus en ambulatoire qui n’ont pu, pour des raisons matérielles,
faire l’objet d’un examen neurologique, ophtalmologique ou biologique complet et
qui, dans la majorité des cas, ignoraient s’ils avaient des complications ; tout au
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contraire, les patients d’H. Bihan avaient été hospitalisés pour subir ces explorations
complémentaires.

Par contre, nous avons constaté, comme H. Bihan, une corrélation entre le score
EPICES, l’équilibre glycémique et le taux d’HbA1c.

Une liaison a été établie entre précarité et taux de mortalité par plusieurs études
[29-32] expliquée par de multiples facteurs qui fragilisent la vie des diabétiques.
Parmi eux la sédentarité, facilitée par les séances de télévision et les difficultés de
déplacement causées, entre autres, par les lésions des pieds. Rappelons ici nos
constatations : les sujets précaires regardent plus souvent la TV que les non ou peu
précaires (34,4 % vs 11,1 %).

Le vécu de leur maladie est nettement moins bon. Les plus précaires soulignent des
difficultés pour suivre leur régime, leur traitement, dans leur vie affective et sexuelle,
pour réaliser les démarches administratives. 55,4 % insistent sur l’impact défavora-
ble du diabète sur leurs revenus. Les relations avec leur médecin sont bonnes pour
67,7 %, supérieures à celles des moins ou non précaires (40 %). Cela est probable-
ment du au fait de la possibilité qu’ils rencontrent de dialoguer avec un tiers et de la
prise en considération de ces gens en grande précarité par des médecins qui accep-
tent de recevoir des patients de la C.M.U., voire sans ressources. Un nombre
important se plaint d’anxiété, de dépression, d’irritabilité, d’agressivité. Une liaison
entre diabète et dépression est bien établie dans la littérature [33-35) ; certains
travaux mettent en évidence une prévalence accrue de ces symptômes chez les sujets
dont l’équilibre glycémique est le moins satisfaisant [35]. Toutefois, rares sont les
publications qui analysent dans le détail le rôle des facteurs socio économiques et
alimentaires chez les diabétiques les plus précaires comme agents impliqués dans le
mauvais équilibre, les difficultés de suivi et de prise en charge de la maladie. Les
conditions de vie plus difficiles et certaines carences alimentaires sont susceptibles
d’expliquer la plus grande fréquence des états dépressifs chez les précaires. Nous
avons analysé l’incidence respective des hypoglycémies et de la précarité pour
expliquer la plus grande fréquence des troubles psychologiques observés chez les
sujets les plus précaires. L’analyse multivariée confirme le rôle majeur de la précarité
dans la survenue de ces troubles. Il n’est cependant pas exclu que les hypoglycémies,
beaucoup plus fréquente chez les grands précaires, ne puissent majorer l’effet
délétère des conditions de vie défavorables sur l’état psychologique. Dans un sens
opposé, il convient de souligner la fâcheuse incidence des états anxio-dépressifs sur
le cours du diabète : ces sujets auront moins tendance à suivre correctement leur
régime, leur traitement et à se plier à des règles contraignantes d’hygiène de vie. Les
résultats très significatifs de notre enquête relayés par les données de la littérature
doivent inciter à ne pas négliger les troubles psychologiques des diabétiques avec un
regard particulièrement attentif sur ceux en grande précarité.

Notre enquête confirme que 49 % des grands précaires désirent pratiquer l’auto
contrôle glycémique contre 27,8 % des moins ou non précaires qui, majoritaire-
ment, en bénéficient déjà. 62,8 % souhaitent bénéficier de séances d’éducation.
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Nous n’avons pu pour des raisons réglementaires individualiser la population
d’origine étrangère. Plusieurs études ont souligné la prévalence accrue du diabète
dans certains groupes ethniques : hispaniques, maghrébins, noirs américains. Un
travail récent apporte des arguments en faveur du rôle de l’environnement socio
économique plutôt que celui d’un facteur ethnique pour expliquer cette prévalence
accrue du DT2 [36].

Nous avons tenté de préciser, par une analyse multivariée, l’incidence respective de
divers marqueurs de précarité sur l’équilibre glycémique à travers le dosage de
l’HbA1c seul critère réellement objectif. Si l’on prend comme référence la valeur
moyenne d’HbA1c, une liaison significative est établie avec le degré de précarité
établi par le score EPICES, l’absence d’un logement stable, la faiblesse des possibi-
lités financières pour acheter de la nourriture, la faible consommation de légumes,
l’irrégularité des horaires de repas et le grignotage. Si l’on prend comme références
trois valeurs seuil d’HbA1c (<6,5 %, <7 %, >8 %), on retrouve une liaison entre ces
mêmes paramètres et le seuil >8 % traduisant un mauvais équilibre glycémique.
L’effet minorant des hypoglycémies sur le chiffre de l’HbA1c est significatif à
précarité égale et indépendant du degré de précarité.

Les données précédentes confirment la complexité des mécanismes par lesquels la
précarité affecte l’équilibre et la qualité de vie des diabétiques bien analysée dans une
revue de Brown et al [37]. Notre étude met en relief l’importance des facteurs socio
économiques, tels l’absence de logement stable et des carences alimentaires. Ces
observations seront le support des recommandations que nous formulerons à l’issue
de cette étude.

Intérêt du suivi en réseau pour le contrôle du diabète quelque soit le degré de précarité

Les réseaux de soins pour diabétiques connaissent un large développement et une
reconnaissance officielle fondée sur une prise en charge multi-partenariale et dont le
centre d’intérêt est le patient.

Leur objectif est d’assurer une coordination entre les divers partenaires de soins en
privilégiant l’éducation et la motivation des patients. Ce type de structure prend en
compte non seulement le versant médical du diabète mais aussi ses multiples
dimensions, psychologiques, familiales et socio économiques qui font la complexité
de cette maladie.

Longtemps confidentiel, le phénomène réseau s’est développé lorsque les responsa-
bles politiques ont pris conscience de son intérêt économique à travers la recherche
d’une meilleure prise en charge, condition indispensable pour limiter les complica-
tions, principales sources de l’accroissement des dépenses de santé.

Le bénéfice apporté par les réseaux de soins est, cependant, difficile à évaluer en
raison de l’hétérogénéité de ces structures rendant complexes les comparaisons inter
réseaux et par la multitude des biais dans le recueil des données et dans les
programmes d’analyse statistique avec des groupes témoin [38].
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Cependant, des données récentes semblent confirmer leur intérêt à travers quelques
modèles tels le réseau DIABAIX d’Aix en Provence (2007), les programmes
ANCRED, REVERSIAB. A notre connaissance, aucune étude ne s’est attachée à
analyser le bénéfice de l’effet réseau en fonction du degré de précarité.

Dans un premier temps, nous avons comparé un groupe de diabétiques suivis dans le
réseau AUDIAB de l’Aude à un groupe de patients suivis hors réseau à Montpellier et
Narbonne.

Les diabétiques suivis en réseau sont plus âgés, ont un niveau socio économique
supérieur, une alimentation plus diversifiée, fument moins, ont un TT et un IMC
inférieurs et ont moins de problèmes podologiques et dentaires. Leur diabète est
mieux équilibré avec une HbA1c moins élevée, moins de malaises hypoglycémiques,
un meilleur suivi et une qualité de vie supérieure. Ces résultats paraissent confirmer
l’intérêt des réseaux de soins mais pourraient être remis en cause par un facteur
confondant lié aux différences de niveau socio économique entre les patients
AUDIAB peu ou non précaires et les sujets suivis hors réseau majoritairement
précaires. On peut, en effet, s’interroger sur un éventuel effet de sélection, si l’on fait
l’hypothèse que seuls les malades les plus motivés recourent à ces réseaux, ce qui
pourrait être la source d’un biais statistique faussant l’évaluation du bénéfice
thérapeutique. En fait, les patients sont admis dans le réseau dont ils ignorent, en
général, l’existence, par leur médecin traitant qui, de par la charte établie régissant le
fonctionnement de la structure, ne tient pas compte du niveau socio économique ni
de la motivation mais seulement du besoin d’éducation et de soins. On peut
également s’interroger sur le degré de motivation de la population diabétique suivie
hors réseau à être prise en charge le mieux possible. Il est intéressant de noter que
62,8 % des plus précaires souhaitent bénéficier de séances d’éducation, ce qui va
dans le sens d’un bon degré de motivation.

Pour éluder toute incertitude, nous avons procédé à une comparaison de deux sous
groupes AUDIAB et non AUDIAB présentant le même degré de précarité.

Si l’on prend en compte les sujets les plus précaires (Q4-Q5), la prise en charge en
réseau se révèle également bénéfique par rapport aux sujets suivis hors réseau. La
même observation est faite pour les diabétiques les moins précaires.

Les données précédentes semblent donc démontrer l’intérêt d’une prise en charge
par un réseau de soins pour tous les diabétiques et plus encore pour les plus précaires

ORIGINALITÉ ET LIMITES DE L’ENQUETE

Originalité de l’enquête

Méthodologie

— Rapport direct enquêteur/enquêté permettant de suivre au plus près la fiabilité
des réponses.
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— Couplage glycémies/mesure de l’hémoglobine glyquée affinant le diagnostic de
diabète méconnu ou d’état prédiabétique.

— Recueil simultané de données classiques (âge, sexe, glycémie, TA...), de données
socio économiques et alimentaires.

— Comparaison deux populations de diabétiques suivis en réseau de soins et hors
réseau.

Résultats

— Mise en évidence dans la population précaire d’un nombre élevé de sujets jeunes,
de sexe masculin, célibataires, possédant un niveau d’études important.

— Fréquence, chez les diabétiques précaires, des états anxio-dépressifs et des
hypoglycémies avec leur conséquence sur la dépression et, probablement, sur
l’agressivité.

— Excès de consommation de boissons sucrées chez les sujets atteints d’un diabète
ou d’un prédiabète méconnus.

— Confirmation du rôle de certains facteurs socio économiques et alimentaires sur
l’équilibre glycémique et le taux d’hémoglobine glyquée.

— Influence favorable d’un réseau de soins sur le cours et la prise en charge du
diabète quel que soit le degré de précarité.

Limites de l’enquête

— Difficultés de langue, surtout avec les populations d’Europe de l’Est. Manque
d’interprètes.

— Une question du score EPICES relative aux départs en vacances n’est pas
adaptée aux populations maghrébines : leur retour au pays est souvent utilitaire
ou lié à des deuils indépendamment des facteurs économiques ; Cette circons-
tance diminue artificiellement le niveau du score réduisant le degré de précarité
calculé.

— Réponses sujettes à caution : consommation de boissons alcoolisées, de certains
aliments, mauvaise compréhension de la notion de grignotage.

— Impossibilité pratique de recruter les jeunes précaires (moins de 25 ans) pour les
raisons évoquées dans le présent rapport.

— Sous estimation probable de la fréquence des hypoglycémies dont les symptômes
sont souvent ignorés et des complications diabétiques qui n’ont pu être recher-
chées dans une enquête en ambulatoire, leur existence étant seulement évoquée à
l’occasion des réponses.

— Le pouvoir d’achat pour se nourrir ne tenait compte que du nombre d’adultes
excluant le nombre d’enfant.
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CONCLUSION

La population la plus précaire présente d’importantes différences avec les moins
précaires. Elle est plus jeune, masculine, plutôt célibataire, fumant plus, d’un niveau
éducatif souvent élevé, avec un taux de surpoids, de diabète et de prédiabète
supérieur à celui des non précaires. Ses conditions de vie socio-économiques sont
difficiles, avec une alimentation carencée en protéines animales, laitages, fruits,
légumes verts et une surconsommation de féculents et sodas sucrés. Les affections
dentaires sont fréquentes et mal prises en charge.

La précarité influence défavorablement l’équilibre glycémique, le dépistage, les com-
plications, le suivi et la prise en charge du diabète. La maladie est mal vécue avec un
fort pourcentage d’états anxio-dépressifs. L’analyse statistique confirme le rôle
délétère de la précarité et de ses composantes sur l’équilibre glycémique au long
cours évalué par le taux d’hémoglobine glyquée. Un pourcentage important de
diabétiques précaires (62,8 %) est demandeur d’éducation thérapeutique.

Le bénéfice apporté par un réseau de soins est probant quel que soit le degré de
précarité de la population diabétique.
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DISCUSSION

M. Claude DREUX

Les réseaux de soins sont importants, mais ne faudrait-il pas créer des réseaux de préven-
tion, pour rendre plus efficace le dépistage du diabète (et d’autres pathologies) ?

Compte tenu des contraintes économiques, il paraît difficile de créer de nouveaux
réseaux. Il serait judicieux d’élargir la compétence des réseaux déjà existants en leur
confiant le dépistage et la prise en charge des états prédiabétiques.

M. André VACHERON

Quelle a été la consommation moyenne et la nature de l’alcool utilisé dans cette population
précaire ?

Nous n’avons pas pu chiffrer avec exactitude la consommation d’alcool inavouée ou
minimisée par ces populations.

M. Jacques-Louis BINET

Pourriez-vous commenter la relation que vous avez observée entre le niveau d’éducation et
cette population en état de précarité ? Quelle est la signification de ce chiffre de 33 % avec
lequel vous définissez le niveau d’éducation ? Comment expliquer que cette même popula-
tion souhaite obtenir un niveau supérieur d’éducation ?

Nous avons été surpris par le bon niveau d’éducation rencontré dans une partie de la
population précaire. Cela s’explique par l’aggravation du chomage qui frappe préféren-
tiellement des sujets jeunes qui ont fait des études avancées, malheureusement sans
débouché ni qualification professionnelle.

M. Pierre GODEAU

Quel est le rôle éventuel des perturbations du sommeil et par suite de la secrétion de
mélatonine chez ces populations défavorisées ?

L’abondance et le rythme des prises alimentaires sont corrélés avec des variations de
concentrations plasmatiques des hormones contrôlant l’appétit, la ghréline, la leptine. Je
ne connais d’études sur la mélatonine et prise alimentaire.

M. Henri ROCHEFORT

Dans votre questionnaire, avez-vous considéré la libération éventuelle de bisphénol A ?
D’une part, à partir des emballages alimentaires (par exemple fréquence d’utilisation de
boîtes de conserves, de plats prérparés chauffés au micro onde, outre les boissons sucrées
dans les bouteilles en plastique que vous signalez ? D’autre part à partir des amalgames
dentaires, car vous avez trouvé que le mauvais état dentaire est un facteur de risque ?

** *

Cette communication, dans son intégralité, peut être consultée sur le site
www.academie-medecine.fr
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COMMUNICATION

Néphropathies chroniques et dialyse en Chine
Mots-clés : Insuffisance rénale chronique. Dialyse rénale. Chine

Chronic renal disease and dialysis in China
Key-words (Index medicus) : Renal insufficiency, chronic. Renal, dialysis. China

L’auteur déclare ne pas avoir de lien d’intérêt en relation avec le contenu de cet article

Nan CHEN *

RÉSUMÉ

En Chine, la prévalence des néphropathies chroniques (NC) est estimée à 10 %. Avec leurs
complications cardio-vasculaires, elles sont devenues un problème majeur de santé publique.
L’incidence des insuffisances rénales chroniques terminales est de l’ordre de 36 par million
d’habitants. Le registre national de dialyse faisait état, en 2010, de 310 000 malades
dialysés dont 11 000 pour la seule ville de Shanghai. L’âge moyen de ces malades y est de 56
ans et le sexe ratio H/F de 1,82. Une politique gouvernementale de prévention et de
dépistage des NC se met en place.

SUMMARY

In China, the prevalence of chronic kidney disease (CKD) prevalence is about 10 %.
Together with cardio-vascular disorders, CKD is now a major public health challenge. The
annual Chinese incidence of end-stage kidney diseases in China is 36 cases per million
inhabiants.. In year 2010, the national dialysis registry, includede 310 000 patients ; 11 000
of them were living in Shanghai mean age 56 years M/F sex ratio 1.82. A governement
program is underway to prevent and to detect CKD in China.

Les néphropathies chroniques (NC) sont un problème majeur de santé publique en
Chine, ainsi que dans de nombreux autres pays [1]. L’augmentation de leur inci-
dence et de leur prévalence, la morbidité et la mortalité par accidents cardiovascu-

* Vice-présidente de la société chinoise de néphrologie. Chef du département de néphrologie de
l’hôpital Ruijin. Professeur de néphrologie, université Jiao Ton, Shanghai ;
e-mai : chen-nan@medmail.com.cn

Tirés à part : Professeur Nan Chen, hôpital Ruijin, 197 Ruijin Er Road, Shanghai 200025, Shanghai,
République Populaire de Chine.
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laires qu’elles entraînent, ainsi que le coût élevé de leur traitement, constituent un
important défit socio-économique. Ils justifient le dépistage et le traitement aussi
précoce que possible de ces NC.

Les études épidémiologiques sur les NC en Chine

Des études épidémiologiques sur les NC en Chine étaient d’autant plus nécessaires
qu’elles sont favorisées par un vieillissement rapide de la population et qu’elles entraî-
nent un nombre croissant d’insuffisances rénales chroniques terminales (IRCT)
nécessitantuntraitementpardialyse.L’augmentation importantede l’incidenceetde
la prévalence des néphropathies diabétiques et hypertensives résulte du nombre
élevé de Chinois ayant des facteurs de risque de ces néphropathies : 240 millions
d’hypertendus, 150 millions de prédiabétiques et 92 millions de diabétiques [2].

Des études dans trois grandes villes de Chine, dont la population totalise près de
65 millions d’habitants, ont montré une prévalence des NC, aux stades 1 à 5 de la clas-
sification nord-américaine de la kidney disease outcome quality initiative (K/DOQI),
de 10 % à 12 % (tableau 1) [3-6]. Une étude épidémiologique multicentrique natio-
nale plus récente, incluant 47.204 habitants de 13 provinces de Chine, confirme une
prévalence des NC du même ordre de grandeur, 10,8 % (IC : [10,4 ; 11,2]) [7].

Tableau 1. — La prévalence des néphropathies chroniques dans trois villes chinoises.

Une autre étude, réalisée de 2004 à 2007, incluant 5 207 patients hospitalisés dans les
services de néphrologie de quinze hôpitaux de Shanghai, a montré que la cause la
plus habituelle (55 %) de NC était les glomérulopathies primitives [8]. Parmi celles-
ci, les néphropathies à dépôts d’IgA sont les plus fréquentes avec une prévalence de
45 % sur les biopsies rénales alors que le pourcentage de lésions non IgA mésangia-
les prolifératives est de l’ordre de 26 % [9]. Parmi les glomérulopathies secondaires,
la néphropathie lupique est la plus fréquente avec une prévalence de 54 %, suivie du
purpura de Henoch-Schölein dans 20 % des cas [9].

Morbidité de MRC

Des associations statistiquement significatives existent entre des NC et certaines
comorbidités, notamment l’hypertension artérielle et le diabète. Dans l’évaluation
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Fig. 1. — D’après [14]. Incidence des insuffisances rénales terminales par million d’habitants. La
France venait au 23e rang avec une incidence estimée à un peu moins de 150 par million
d’habitants.

ESRD : end-stage renal diseases. Les barres verticales représentent des échelles de 150, 300 et
450 par million d’habitants.

de la morbi-mortalité cardiovasculaire des NC, une étude multicentrique a montré
une prévalence des complications cardiovasculaires de 40 % sur un échantillon de
1 806 NC [10]. Une autre étude sur 1 239 cas de NC, réalisée dans sept hôpitaux de
cinq provinces chinoises, a montré que l’incidence des complications cardiovascu-
laires augmentait avec la progression de la fréquence des NC [11].

Dans une analyse en régression multiple, les covariables indépendantes liées à une
insuffisance rénale étaient l’âge, le diabète sucré, l’hypertension artérielle, l’obésité,
l’hyperuricémie et la lithiase rénale (tableau 2) [3]. Ainsi, une hypertension artérielle
a été trouvée dans 53 % de 5 080 cas de NC. Une NC a été observée dans 29,6 % des
cas chez 3 714 patients qui avaient un diabète sucré. Parmi eux, 6,7 % étaient aux
stades 3 à 5 de la classification NC(K/DOQI) [2].
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Registre de dialyse en Chine

La Chine est au premier rang des pays en développement pour le nombre de malades
atteints d’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) nécessitant un traitement
par dialyse. Selon le registre national du rein en Chine, l’incidence de l’IRCT était de
trente-six personnes par million d’habitants (mph) et la prévalence de 116 personnes
par million d’habitants (mph) en 2008. Ces chiffres étaient sous-estimés à cause de la
difficulté d’enregistrement dans cet immense pays et des disparités de développe-
ment entre les différentes régions rendant hétérogènes le recueil des données.

L’accroissementdel’incidenceetde laprévalencedel’IRCTnécessitantuntraitement
par épuration extrarénale augmente d’année en année. Jusqu’en 2010, le registre
national de dialyse faisait état de près de 312 000 malades traités par dialyse, dont
280 000enhémodialyse(HD)et32 000endialysepéritonéale(DP),entraînantuncoût
de traitement atteignant à 12 milliards RMB par an, soit environ 1,2 milliard d’euros.

À Shanghai, le nombre de malades en IRCT traités par dialyse itérative atteignait
10 508, fin 2010, dont 8 473 (80.6 %) en HD et 2 035 (19.4 %) en DP. La prévalence
de traitement en HD est de 599,93 par million d’habitants (mph), celle en DP est de
144,03 par million d’habitants (mph). Le sexe ratio homme/femme est de 1,2/1 et
l’âge moyen de 57 ans. A l’hôpital Ruijin de l’Université Jiao Tong de Shanghai, il y
a 274 malades en dialyse itérative. Leur sexe ratio H/F est de 1,82/1 et l’âge moyen de
56 ansfi 15 (extrêmes 20-87). Dans les cinq ans qui viennent, on peut estimer que le
nombre de malades dialysés atteindra un million de malades pour l’ensemble de la
Chine, dans l’hypothèse d’une prévalence stable de l’IRCT. Signalons enfin, que le
registre d’incidence d’HD à Shanghai a été pris en compte par le renal data system
nord-américain (USRDS) depuis 2008.

Pour satisfaire le besoin des malades en dialyse, le ministère de la Santé publique
dispose de 3.345 centres d’hémodialyse dotées de 3 500 appareils d’hémodialyse et
de 780 centres de dialyse péritonéale qui sont tous gérés par le gouvernement [12].
Dans la seule ville de Shanghai, il y a 63 centres d’hémodialyse disposant de
2.000 appareils d’hémodialyse et 38 centres de dialyse péritonéale [13].

Prise de conscience de la question des NC et remboursement de dialyse

Les NC ont été longtemps négligées et sous-estimées à la fois par le gouvernement et
la population. La prise de conscience par la population des risques de NC et de leurs
complications est actuellement très médiocre. Mais, devant l’augmentation du
nombre de NC qui risquent d’évoluer vers une insuffisance rénale terminale qui
nécessite un traitement de suppléance, alourdissant la charge socio-économique, le
gouvernement attache heureusement de plus en plus d’importance à la prévention et
à la détection précoce des NC, notamment chez les malades qui ont une hyperten-
sion artérielle ou un diabète sucré. Aujourd’hui en Chine, la plupart des frais de
dialyse sont payés par la Sécurité sociale, mais avec des taux qui s’échelonnent de
50 % à 100 % selon les différentes régions. Récemment, une nouvelle forme d’assu-
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rance médicale, appelée New Cooperative Medical System (NCMS), a été créée
pour la prise en charge des hémodialyses dans les régions les moins développées,
surtout en zone rurale.
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RÉSUMÉ

Depuis la première transplantation cardiaque, le 27 avril 1968, à la Pitié, 1 918 transplan-
tions cardiaques ont été effectuées. Nous avons analysé les évolutions survenues durant plus
de 40 ans en quatre périodes chronologiques : le groupe initial (53 patients), de 1968 à 1981,
avec le traitement immunosuppresseur des débuts, la phase d’expansion (839 patients), de
1982 à 1992, correspondant à l’avènement de la ciclosporine, la phase de stabilisation
(522 patients), de 1993 à 2003, en insistant sur la phase la plus récente de renouveau
(504 patients), de 2004 à 2010. Cette période est fortement influencée par la création des
super urgences nationales, l’utilisation de donneurs âgés, de greffons limites. En parallèle, la
prise en charge des malades hyper immunisés est devenue une réalité ainsi que la large
utilisation de l’ECMO tant en pré qu’en post transplantation. En parallèle, le manque de
greffons incite à utiliser de plus en plus largement l’assistance circulatoire lourde en attente
de transplantation, ce d’autant que le retour à domicile est possible.
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SUMMARY

Since the first procedure carried out at La Pitié Hospital, on 27 April 1968, we have
performed 1918 heart transplants. We analyzed outcomes in four successive periods: initial
experience from 1968 to 1981 (53 patients), using early immunosuppressive regimens ; an
expansion phase (839 patients) from 1982 to 1992, with the introduction of cyclosporine ;
a stabilisation phase (522 patients) from 1993 to 2003 ; and the most recent phase (504
patients) from 2004 to 2010. We focused particularly on the most recent period. National
‘‘ super-emergency ’’ rules were created, and grafts from older, ‘‘ borderline ’’ donors were
used. Hyperimmune recipients started to be grafted, and ECMO was frequently used during
the preoperative and postoperative periods. Due to limited organ availability, we have
gradually placed more and more patients on mechanical cardiac support as a bridge to
transplantation. Their quality of life is improved.

Mise au point par Lower et Shumway en 1960 [1], puis réussie par Barnard au Cap
en 1967 [2], la transplantation cardiaque a débuté à l’hôpital de la Pitié, sous
l’impulsion de Christian Cabrol, dès le 27 avril 1968 sur la personne de Clovis
Roblain (septième transplantation mondiale) [3]. Après les difficultés initiales,
seules quelques équipes ont poursuivi leurs efforts dans les traces de Standford, en
France, ce fut le cas de celles de l’hôpital Foch et de la Pitié.

Ce n’est qu’après l’avènement de la ciclosporine, au début des années 80, que la
transplantation cardiaque a réellement pris son essor.

Nous voudrions revenir sur les évolutions survenues durant toutes ces années en
nous appuyant sur notre expérience de 2 134 transplantations thoraciques dont
1 918 transplantions cardiaques.

Matériel et méthodes

Depuis la première transplantation cardiaque, 1 918 transplantations cardiaques
ont été effectuées dans le service de chirurgie cardiaque de l’hôpital Pitié-Salpêtrière
jusqu’en décembre 2010. 1 856 ont été réalisées de façon orthotopique et 62 en
position hétérotopique (Fig. 1). Par ailleurs, des transplantations cardiaques multi-
organes ont été réalisées : Cœur-rein (23) et plus récemment Cœur-foie (9). Il faut y
ajouter la réalisation de 164 transplantations cœur-poumons et de 50 transplanta-
tions pulmonaires que nous n’étudierons pas ici.

Au total, ce sont 2 134 transplantations thoraciques qui ont été réalisées à La
Pitié-Salpêtrière.

Nous avons divisé cette cohorte en quatre groupes chronologiques :

Le groupe initial, de 1968 à décembre 1981, avec le traitement immunosuppresseur
des débuts, comprenant 53 patients.
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Fig. 1. — Histogramme du nombre de transplantations réalisées chaque année à La Pitié.

La phase d’expansion, de janvier 1982 à décembre 1992, correspondant à l’avène-
ment de la ciclosporine avec 839 patients.

La phase de stabilisation, de janvier 1993 à décembre 2003, correspondant à 522
patients.

Et la phase actuelle de renouveau, de janvier 2004 à décembre 2010 avec 504 patients.

Tableau I. — Caractéristiques des transplantés cardiaques selon les périodes.

1968-1981 1982-1992 1993-2003 2004-2010

Période INITIALE EXPANSION STABILISATION RENOUVEAU

Nombre 53 839 522 504

Age moyen 37fi 11 45fi 12 48fi 12 47fi 11

Hommes 82,7 % 83,9 % 83,8 % 65,3 %

Résultats

La période initiale (1968-déc. 1981), après la première année d’engouement, (104
transplantations) a vu un net recul face aux difficultés rencontrées. De 1968 à 1976,
moins de 50 transplantations annuelles ont été réalisées de part le monde. De 1979
à 1982, le nombre double mais reste modeste malgré l’apparition, dès 1980, de la
Ciclosporine qui est alors réservée à un très petit nombre d’équipes.
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À la Pitié, durant cette période, 53 malades ont été transplantés, 44 hommes
(82,7 %) et 9 femmes. Ils sont jeunes, âgés en moyenne de 37fi 11 ans (14 à 57 ans).
Les cardiomyopathies dilatées dominent (36 (69,2 %)), les ischémiques et les valvu-
laires représentent les autres indications avec quatre retransplantations précoces.
Les prélèvements étaient uniquement locaux, la conservation était assurée par
hypothermie de contact tant chez le donneur que chez le receveur. La technique
utilisée était celle de Shumway. Le traitement immunosuppresseur dit ‘‘ classique ’’
[4] associait les Corticoïdes à fortes doses : 360 mg de Méthylprednisolone, rapide-
ment dégressives : 1 mg/kg à un mois puis 0,5 mg/kg à trois mois, l’Azathioprine à la
dose de 3 mg/kg et les Globulines antilymphocytaires (20 ml/j durant six semaines).

La surveillance du rejet reposait sur le calcul des indices ECG. La baisse brutale de
ceux-ci jointe à une rotation axiale droite était très évocatrice et incitait à la
réalisation d’une biopsie transmyocardique. Préfigurant la télé médecine actuelle, le
malade disposait d’une valise à domicile lui permettant de transmettre son électro-
cardiogramme téléphoniquement. La surveillance du débit cardiaque isotopique au
lit était une des voies de surveillance de cette période.

La phase d’expansion (1982-déc. 1992) est liée à l’avènement de la ciclosporine. Cette
période est marquée, en France comme ailleurs dans le monde, par l’augmentation
progressive des transplantations pour atteindre un pic dans la première moitié des
années 90. Depuis, on assiste malheureusement à une régression du nombre de cas
par an, la France n’est pas épargnée.

704 hommes (83,8 %) et 135 femmes ont été transplantés. L’âge moyen augmente
nettement, 45fi 12 ans.

On constate l’augmentation progressive des indications pour cardiopathies ischémi-
ques, les indications diverses représentant environ 5 %, au sein desquelles, les
étiologies congénitales, hypertrophiques et toxiques dominent ; les maladies de
système demeurant des indications rares.

Nous avons effectué notre premier prélèvement à distance, le 2 juin 1983, à Genève
permettant d’élargir l’accès aux greffons. Compte tenu des contraintes de distance,
la protection myocardique a été modifiée en recourant à une cardioplègie froide
antérograde à type de Plégisol. Dés 1989, une cardioplègie antérograde intermit-
tente au sang froid a été utilisée lors de la transplantation, suivi d’une reperfusion
chaude [5]. Le transport du greffon, réalisé initialement avec une glacière classique,
s’est progressivement amélioré avec des containeurs isothermes plus fiables.

L’introduction de la cyclosporine a profondément modifié le schéma thérapeutique,
cependant le traitement d’induction par les globulines anti lymphocytaires a été
maintenu, ainsi que l’azathioprine. Notre schéma a été largement utilisé de part le
monde [4].

À côté de la surveillance classique du rejet par biopsie, nous avons introduit la
surveillance par échocardiographie [6]. Bien que non spécifique, cette méthode est
devenue une méthode de choix dans le dépistage du rejet aigu.
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La phase de stabilisation (1993-déc. 2003). Cette période est marquée par la dimi-
nution du nombre des donneurs [7] malgré les efforts de l’Établissement Français
des Greffes puis de l’Agence de Biomédecine pour maintenir le taux de prélèvement.
522 malades ont été transplantés, 437 hommes (83, 8 %) et 85 femmes. L’âge moyen
demeure stable, 48 fi 12 ans. Les cardiopathies ischémiques continuent à croître
alors même que les cardiopathies dilatées diminuent. Le nombre de retransplanta-
tion, bien qu’augmentant nettement (15 (2,9 %)), demeure rare. Les autres étiolo-
gies augmentent proportionnellement, avec une augmentation des indications chez
les myopathes.

Techniquement, la cardioplègie du donneur s’est standardisée avec l’adoption du
Celsior [8]. La cardiectomie totale [9] avec anastomose bi-cave et conservation du
fond auriculaire s’est généralisée.

La phase actuelle de renouveau, de janvier 2004 à décembre 2010, a vu la réalisation
de 504 transplantations (Fig. 2). 329 hommes (65,3 %) et 175 femmes (34,7 %) ont
été transplantés. L’âge moyen augmente nettement : 47,7 ans.

Fig. 2. — Histogramme de l’activité durant la phase de renouveau.

Cette période est caractérisée par l’évolution des règles de répartition des organes
établies par l’Agence de Biomédecine (ABM) en accord avec toutes les équipes. Elles
sont l’aboutissement d’une analyse de l’Agence en 2002 qui faisait deux constata-
tions : l’existence d’une mortalité trop élevée des malades en liste d’attente (16 %),
près de la moitié des décès survenant dans le premier mois [10] et le fait que
d’excellents organes n’étaient pas utilisés faute de receveurs adéquats [11].
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Par ailleurs, compte tenu du manque de donneurs, il était difficile de proposer des
greffons aux malades en choc cardiogénique dont le pronostic vital était le plus
menacé.
Ces réflexions ont abouti à la création d’une Super Urgence nationale en juin 2004.
Elle s’adresse aux malades en insuffisance cardiaque terminale, dont l’état clinique
nécessiterait une assistance circulatoire mécanique (SU I, durée 48 h, renouvelable
une fois) et aux malades déjà sous assistance circulatoire, ayant fait un accident
embolique totalement régressif, étendue, depuis début 2010, aux malades ayant une
infection de leur système (SU II, durée une semaine, renouvelable). Ces deux
catégories sont soumises à l’avis d’experts indépendants [12].

Cette nouvelle approche a rapidement eu pour conséquence de permettre la prise en
charge de patients qui, auparavant, ne pouvaient accéder à la greffe. Ainsi, les
greffons sont attribués majoritairement aux malades et non plus aux équipes comme
par le passé [13].
Après six ans de fonctionnement, on peut constater que près de 60 % des greffons
sont attribués au plan national dans le cadre de la super urgence.

En parallèle, un effort s’est également porté sur les donneurs recensés. L’utilisation
des greffons dits « limites » s’est accrue. Ainsi, au final, fort est de constater une ré-
augmentation du nombre de transplantation cardiaque en France (augmentation de
26 % en 3 ans) [14].

Les donneurs âgés de plus de 50 ans représentent une partie importante des greffons
cardiaques.

L’étude plus précise de l’utilisation des donneurs âgés dans notre expérience nous a
permis de montrer que les résultats sont comparables à ceux des donneurs plus
jeunes. Passé le cap opératoire, les résultats, en termes de survie et de maladie
coronaire du greffon, sont peu différents des donneurs de moins de 50 ans. La
surmortalité opératoire devrait baisser par l’utilisation plus large de l’ECMO.

Par ailleurs, grâce à ces nouvelles règles, la durée d’attente a considérablement
diminué avec des médianes de 0,4 mois et 1,3 mois respectivement pour les SU I et
SU II, alors que celle des malades non urgents n’augmente pas. La durée moyenne
d’attente s’est réduite de 5,1 mois à 2,9 mois.

Cela s’est accompagné d’une évolution des indications. L’amélioration de la prise en
charge médicamenteuse de l’insuffisance cardiaque a permis, dans une certaine
limite, de prolonger la survie et d’améliorer la qualité de vie des patients. Les
cardiopathies ischémiques (30,5 %) et les cardiomyopathies dilatées idiopathiques
(48 %) demeurent les étiologies les plus fréquentes. Les cardiopathies congénitales
représentent moins de 2 % des indications mais sont en augmentation. Les autres
étiologies, plus rares, sont les cardiopathies valvulaires (5 %), les myocardites virales
ou toxiques (Adriamycine), les maladies de système (amylose, hémochromatose) et
les cardiopathies survenant dans des contextes particuliers (myopathies, cancers
guéris, endocardites ou HIV...). La retransplantation cardiaque pour maladie coro-
naire du greffon demeure rare (12-2,4 %).
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L’âge limite de la transplantation cardiaque, initialement fixé à 55 ans, a progressi-
vement été augmenté à 65 ans. Dans le registre international, 75 % des transplanta-
tions cardiaques sont effectuées chez des malades âgés de 35 à 65 ans et les plus de 50
ans représentent près de la moitié des indications.

L’âge du receveur est un facteur de risque indépendant de dysfonction du greffon et
de mortalité. Les malades en choc cardiogénique peuvent bénéficier d’une assis-
tance circulatoire mécanique avant la greffe.

La surmortalité opératoire devrait baisser par l’utilisation plus large de l’ECMO.
Malgré des malades plus graves expliquant une mortalité initiale plus élevée, l’évo-
lution de la survie est parallèle à celle des périodes antérieures (Fig. 3).

Fig. 3. — Courbe de survie du receveur cardiaque de la Pitié selon la période de greffe

Hyper immunisés

Le développement récent de technologies immunologiques plus performantes (Elisa
ou Luminex), pour la détection quantitative des anticorps anti HLA mais également
pour la détection plus spécifique de marqueurs tissulaires de rejet humoral (immu-
nofluorescence des C4d), a permis d’effectuer des progrès considérables dans la
gestion du patient transplanté. Il s’avère que les anticorps anti HLA dirigés contre le
donneur (DSA) sont responsables du rejet humoral aigu et chronique mettant en jeu
le pronostic de la greffe. La réalisation chez les patients avec DSA d’une plasmaphé-
rèse en per opératoire et avant l’arrivée du greffon permet de diminuer ce risque. Il
s’agit d’une technique de circulation extracorporelle consistant à prélever une
quantité de plasma qui est, soit remplacée de façon concomitante par des solutions
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de substitution, (échange plasmatique (EP)), soit rendue au patient après traitement
(immuno-adsorption).

Pour notre part, nous avons mis en place un protocole, depuis février 2007, pour les
candidats à la greffe ayant des DSA de score 6-8. Une première séance d’EP est
réalisée en pré CEC, poursuivie en post opératoire tous les jours durant quatre jours,
soit 5 EP au total. Après chaque séance est associée une injection IV d’Immunoglo-
buline (IgIV : 0.1 g/kg) suivie à la fin de la série d’EP d’une cure d’IgIV: 2 g/kg. De
février 2007 à décembre 2009, 31 patients, dont 14 femmes (47 %), hyperimmunisés
ont été ainsi pris en charge soit 15 % de nos transplantés. L’âge moyen était de 42fi
14 ans. Cinq d’entre eux étaient sous assistance circulatoire mécanique mono
gauche et huit étaient sous ECMO avant la greffe, enfin trois étaient retransplantés.

La mortalité globale a été de 9 patients sur les 31, soit 29 %, sept d’entre eux étant
décédés à la phase hospitalière. Trois patients ont présenté un épisode de rejet
humoral dans les deux premiers mois post greffe et 18 patients sur 21, ont présenté
un épisode de rejet aigu cellulaire. Malgré un taux de rejet histologique plus
important dans ce groupe de patient, à haut risque immunologique, les résultats sur
la survie et la fonction du greffon sont encourageants. Cette prise en charge
thérapeutique permet de pouvoir transplanter les patients immunisés dont la situa-
tion cardiologique est grave.

Super Urgence

De janvier 2005 à décembre 2009, 131 de nos transplantés (39 %) ont bénéficié d’un
greffon dans le cadre de la SU (60 % des greffons attribués au plan national). Durant
cette même période, 197 ont été greffés sans priorité. La durée d’attente a été de 36
fi 77 jours en SU contre 160fi 304 jours sans SU (p<0,01).

Dans le cadre de la SU, les receveurs étaient plus graves : diabète (22 % en SU vs. 12 %
sans SU, p<0,02), redux de sternotomie (37 % vs. 26 %, p<0,05), ventilation pré opé-
ratoire (21 % vs. 2 %, p<0,01), sous ECMO pré opératoire (39 % vs. 4 %, p<0,01) ou
sous inotropes (82 % vs. 11 %, p<0,01). Les donneurs étaient masculins (74 % en
SU vs. 59 %, p<0,01), âge moyen (43fi 13 ans vs. 49fi 12 ans, p<0,01), la durée
d’ischémie était un peu plus longue (201fi 54 min. en SU vs. 170fi 58 min, p<0,01).
On relève un taux de défaillance primaire de 26 % en SU vs. 24 %, une mortalité à un
an de 28 % en SU vs. 34 % et la survie à 30 mois est de 72 % en SU vs. 64 %.

Face au manque de donneurs, la super urgence nationale permet d’attribuer des
greffons à des malades particulièrement sévères sans augmenter la mortalité.

ECMO

La défaillance primaire du greffon est une des causes majeures de décès après
transplantation (58 % vs 13 %, p<0,01). Nous avons décidé d’utiliser l’ECMO en
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post opératoire afin de tenter d’en réduire l’incidence [15, 16]. De janvier 2003 à
décembre 2008, une défaillance primaire est survenue 91 fois (23 %) sur 402 greffes.
60 % des malades assistés par ECMO ont été sevrés de leur machine et la moitié sont
sortis vivants. La survie globale est de 73 % à un an et 66 % à 5 ans.

Les patients traités par ECMO ont la même survie conditionnelle à un an que ceux
qui n’ont pas présenté de défaillance primaire.

Retransplantation

Les résultats de la retransplantation étaient classiquement très inférieurs à ceux
d’une première transplantation [17]. Les résultats récents sont au contraire encou-
rageants. Ainsi de janvier 2000 à décembre 2008, 16 retransplantations ont été
effectuées sur 535 transplantations (3 %), 15 tardives après 13 fi 6 ans et une
précoce.

Il faut noter que les receveurs sont plus jeunes (âge > 50 ans : 5 (31 %) vs 294 (57 %) ;
p. <0,05), ont une dysfonction rénale plus sévère (créatinine 182 vs 116 ; p<0,01). Ils
n’ont pas de défibrillateur implantable (0 vs 110 (21 %) ; p<0,05). Ils ont des
résistances artérielles pulmonaires plus basses (1,4 UW vs 3,2 UW ; p<0,01). Les
donneurs sont plus jeunes qu’en primo transplantation (36 vs 47 ; p. <0,01).

Les résultats sont comparables en termes d’ischémie, de dysfonction du greffon et de
mortalité à un an. Dans notre expérience récente, la retransplantation cardiaque,
chez des receveurs sélectionnés, a donné des résultats comparables à ceux de la
primo-transplantation.

Assistance lourde

L’assistance circulatoire dite « lourde » est largement utilisée dans notre pro-
gramme depuis 1985. Actuellement, elle est utilisée pour tous les malades en grande
instabilité hémodynamique, soit d’emblée en raison de leur instabilité clinique, soit
lorsque les circonstances n’ont pas permis d’obtenir un greffon dans les délais de la
super urgence 1. Notre préférence va, chaque fois que la fonction ventriculaire
droite est encore satisfaisante, vers l’utilisation des assistances mono ventriculaire
gauche à débit continu (Heart Mate II (HM II)).

La miniaturisation et la fiabilité de ces systèmes d’assistance circulatoire permettent
d’envisager une prise en charge différente des malades actuellement en grande
insuffisance cardiaque terminale. La simplicité d’utilisation associée à l’autonomie
de ces machines autorise aisément leur prise en charge par le malade lui-même et
permet ainsi un retour à domicile avec une qualité de vie proche de la normale (vie
courante, travail, voyages...). Il est ainsi possible d’attendre sereinement l’évolution
sous assistance en dehors de l’hôpital et d’envisager les différentes options possibles
en fonction des pathologies : récupération myocardique et sevrage, pont à la
transplantation ou au contraire assistance de longue durée (Jarvik 2000) en cas de
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difficulté d’accès à la greffe (grands gabarits) ou de contre indication à la transplan-
tation.

En cas de grande défaillance bi ventriculaire, le choix se porte sur l’utilisation du
cœur artificiel total (Cardiowest) ou sur une double assistance paracorporelle
(Thoratec).

Les résultats des malades transplantés sous assistance sont satisfaisants bien qu’il
s’agisse d’une réintervention. Le fait qu’ils soient transplantés sans signes d’insuf-
fisance cardiaque améliore grandement le pronostic. En 2010, 9 patients sous
assistance lourde (5 HM II, 4 Cardiowest) ont été transplantés (13 %) avec succès
dans notre série. Ainsi, dans la dernière étude de survie de l’ABM, les malades
transplantés dans le cadre de la SU 2 (malades sous assistance lourde, infectés ou
ayant présentés un épisode embolique sans séquelles) sont la catégorie de malades
qui ont la meilleure survie. Il est fort probable que cette catégorie de patients sera en
nombre croissant dans les années à venir si l’on tient compte de l’évolution outre
atlantique.

Évolution du traitement immunosuppresseur

Il y a eu beaucoup de progrès en termes d’immunosuppression durant les dix à
quinze dernières années dans le domaine de la transplantation cardiaque. L’arrivée
des anticorps monoclonaux dans le traitement d’induction, des antimétabolites type
Mycophénolate Mofetile (MMF) et la classe des inhibiteurs de mTOR type Evero-
limus [18] dans le traitement prophylactique du rejet aigu, a modifié nos stratégies
thérapeutiques devant deux avantages majeurs. D’une part, l’effet immunosuppres-
seur supérieur du MMF et l’inhibiteur de mTOR par rapport à la molécule de
référence (Azathioprine) qui a permis de baisser les posologies des anticalcineurines
(Ciclosporine) et d’avoir moins d’effets secondaires avec la même efficacité antirejet
et d’autre part de pouvoir adapter le traitement du patient en fonction de l’efficacité
et la tolérance du médicament amenant à une immunosuppression à la carte pour
chaque patient.

CONCLUSION

Au fil des années, les progrès ont été considérables en matière de transplantation car-
diaque grâce à l’effort de tous. Une meilleure sélection des receveurs et des donneurs
conjointement à l’amélioration des techniques et des progrès de l’immunosuppres-
sion a permis une constante amélioration des résultats. Si l’inadéquation du nombre
des donneurs et des receveurs incite à développer des alternatives pour retarder
l’échéance de la transplantation, il n’en demeure pas moins que la greffe est actuelle-
ment la seule technique permettant une survie au-delà de dix ans, dans de bonnes
conditions de qualité de vie, aux malades en insuffisance cardiaque terminale.
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DISCUSSION

M. Jean-Daniel SRAER

Combien de temps faut-il pour avoir l’avis des experts pour une super urgence ?

La réponse est rapide, le plus souvent dans l’heure suivant la demande.

M. Yves GROSGOGEAT

En dehors des cardiopathies ischémiques et des myocardiopathies avez-vous déjà greffé
d’autres atteintes cardiaques du type amylose, hémochromatose ou maladie de Fabry ?

Ces cardiopathies ne sont pas très fréquentes mais peuvent bénéficier de la transplanta-
tion cardiaque et pour quelques formes particulières d’amylose de transplantation
cœur-foie.

M. Bernard SALLE

Dans les sujets de moins de trente ans, trouvait-on des enfants ? Quelles sont les indications
de la transplantation cardiaque chez ces sujets ?

Oui, dans notre série nous avons réalisé un certain nombre de transplantation chez des
enfants. A l’heure actuelle, elles sont concentrées au sein d’équipes pédiatriques dédiées.
Les indications concernent majoritairement des cardiomyopathies idiopathiques.

M. André VACHERON

Quelle est la survie moyenne des transplantés cardiaques à l’heure actuelle et quelle est la
cause principale des décès ?

La durée moyenne de survie est de 50 % à douze ans. Plus de soixante-dix malades ont
dépassé vingt ans, et deux sont à plus de trente ans de survie. La cause principale de décès
est la maladie coronaire du greffon, suivi des décès par survenue de cancers, ces deux
causes de mort sont liées au traitement immunosuppresseur.
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M. Yves LOGEAIS

En dépit de ses limites et de ses difficultés, la transplantation demeure la seule technique qui
offre 50 % de chances à dix ans, pour une survie de bonne qualité, aux malades en
insuffisance cardiaque terminale. La pénurie de greffons a contraint à assouplir les condi-
tions de prélèvement en termes d’âge et de fonction ventriculaire. Quelle a été l’incidence sur
les résultats ? La vasculapathie coronaire, « maladie du greffon » témoigne du rejet chroni-
que. Les progrès de l’immuno-suppression ont-ils permis de diminuer son incidence ?

L’utilisation de « greffons limites » s’est imposé compte tenu de la pénurie de greffons,
cela a eu pour conséquence une discrète augmentation de la mortalité mais nettement
inférieure à celle que l’on avait en liste d’attente. Ces décès sont essentiellement liés à la
défaillance primaire du greffon de la première semaine, une prise en charge précoce par
ECMO permet de passer ce cap avec succès dans près de 80 % des cas, et de sevrer le
malade de son assistance. Ces résultats récents sont très encourageants. Concernant le
traitement immunosuppresseur, le développement de nombreuses molécules agissant à
différents niveaux du système immunosuppresseur permet de réduire de façon considé-
rable la maladie coronaire du greffon, et aura pour conséquence d’améliorer à long
terme, la survie.

M. Bernard PESSAC

Qu’entendez-vous par « tolérance immunitaire » qui nécessite un temps long alors qu’il
s’agit d’une urgence ?

N’étant pas immunologiste je me garderai bien de donner une définition ! Néanmoins la
prise en charge active des malades hyperimmunisés, permet de les transplanter en
réalisant en urgence une plasmaphérèse avant l’implantation du greffon suivi de quatre
autres séances en post opératoire précoce.

M. Pierre GODEAU

La décision de poser l’indication d’une transplantation est prise après avis d’un comité
d’experts. Les critères de sélection ne sont pas infaillibles. Vous est-il arrivé de voir
contredite, par une évolution favorable inattendue en l’absence de transplantation, l’appré-
ciation initiale ?

Une fois inscrits en liste les malades sont régulièrement suivis, 5 à 10 % d’entre eux sont
retirésde la liste chaqueannéeenraisond’uneaméliorationde leur fonctionmyocardique.

M. Jacques-Louis BINET

Quel est le rôle du système HLA dans la courbe des mortalités ? Peut-il être étudié ?

En matière de transplantation cardiaque, la durée d’ischémie compatible avec une bonne
fonctionnalité du greffon demeure courte, inférieure à cinq heures, n’autorisant pas un
appareillement précis en terme de HLA, donneur- receveur. Nous ne tenons compte que
des anticorps interdits à haut risque.
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M. Jean-François MATTEI

L’efficacité des techniques contraste avec la rareté des greffons disponibles. Avez-vous des
propositions pour améliorer la situation ?

Les solutions viendront de l’assistance circulatoire de longue durée permettant de reculer
l’échéance de la greffe afin d’utiliser au mieux les ressources disponibles. Cette tendance
est nettement amorcée aux USA, Elle commence également en Allemagne et en France.
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Michel DESNOS *

RÉSUMÉ

La cardiomyopathie hypertrophique est une maladie myocardique caractérisée par une
hypertrophie ventriculaire gauche sans cause apparente (c’est-à-dire en l’absence d’une
hypertension artérielle sévère, d’une sténose valvulaire aortique...) Le diagnostic clinique
repose sur l’imagerie cardiaque, habituellement l’échographie et de plus en plus la résonance
magnétique nucléaire. La cardiomyopathie hypertrophique est la cause la plus fréquente de
mort subite chez les jeunes, particulièrement lors des compétitions athlétiques. La majorité
des patients reste asymptomatique durant la vie mais d’autres développent des signes
d’insuffisance cardiaque, une fibrillation auriculaire et des accidents vasculaires cérébraux.
C’est la maladie cardiovasculaire génétique la plus fréquente (à transmission autosomique
dominante) avec une pénétrance et une expression variables, causée par des mutations des
gènes codant les protéines sarcomériques cardiaques. Les conseils génétiques et la stratifi-
cation du risque sont indispensables chez tous les patients. Le traitement médical avec les
bêtabloqueurs ou le vérapamil améliore les symptômes mais ne modifie pas la progression de
la maladie. Les patients ayant une obstruction systolique et des symptômes sévères ne
répondant pas au traitement médical sont candidats à l’alcoolisation septale ou à la
myectomie chirurgicale. L’approche actuelle est focalisée sur la prévention de la mort subite
par le défibrillateur implantable indiqué chez les patients à haut risque.
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SUMMARY

Hypertrophic cardiomyopathy (HCM) is a myocardial disorder characterized by left
ventricular hypertrophy with no apparent cause (such as severe hypertension, aortic valve
stenosis, etc.). The clinical diagnosis is based on cardiac imaging, commonly using 2D
echocardiography and increasingly CMR. HCM is the leading cause of sudden death in
young people, especially on the sports field. Many patients remain asymptomatic throu-
ghout life, while others develop heart failure, atrial fibrillation and stroke. HCM is the most
common genetic (autosomal dominant) cardiovascular disease, with variable penetrance
and expression. It is caused by mutations in genes coding for cardiac sarcomeric proteins.
Genetic counseling and clinical risk stratification are crucial for all patients. Medical
treatment with B-blockers or verapamil improves symptoms but has not been show to modify
the clinical course. Patients with outflow obstruction and severe symptoms unresponsive to
medical therapy are candidates for alcohol septal ablation or surgical myectomy. Current
approaches focus on the prevention of sudden death by means of implantable defibrillators
in high-risk patients.

INTRODUCTION

La cardiomyopathie hypertrophique [1] est la plus fréquente des maladies cardia-
ques génétiques et la cause principale de mort subite chez le jeune, particulièrement
au cours des activités sportives. Cette affection est caractérisée par une épaisseur
anormale des parois myocardiques, particulièrement du septum interventriculaire,
cette hypertrophie n’étant pas expliquée par une cause habituelle comme l’hyper-
tension artérielle, le rétrécissement valvulaire aortique... La cardiomyopathie hyper-
trophique représente un modèle d’insuffisance cardiaque « diastolique », par alté-
ration du remplissage avec fraction d’éjection ventriculaire gauche normale. La
connaissance et la prise en charge de cette maladie ont été bouleversées durant les
deux dernières décennies.

Historique

C’est en France en 1869, que Liouville et Hallopeau [2] décrivent pour la première
fois l’hypertrophie asymétrique du septum interventriculaire. R. Brock, aux Etats-
Unis, en 1957, rapporte une sténose valvulaire sous aortique avec obstruction
fonctionnelle. Les premières bases cliniques et hémodynamiques de la maladie sont
posées en 1958, en France et aux Etats-Unis. Pierre Soulié rapporte dans la séance
du 19 octobre 1958 de la Société Française de Cardiologie « une cause d’erreur dans
le diagnostic hémodynamique des rétrécissements aortiques ». Depuis, cette mala-
die a reçu un nombre considérable (plus de 80) dénominations [3]. Le terme
cardiomyopathie a été introduit en 1957 par Bridge pour désigner les maladies
myocardiques primitives, notamment non coronaires. Des experts réunis à Paris le
23 juin 1980, ont proposé une définition et une classification des cardiomyopathies
en quatre types, dont la cardiomyopathie hypertrophique. Depuis ce terme prévaut
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dans le monde entier et est repris dans la dernière classification de la Société
Européenne de Cardiologie en 2007 [4].

Anatomo-pathologie

L’augmentation d’épaisseur des parois du ventricule gauche est la principale ano-
malie et prédomine sur le septum interventriculaire dans sa partie sous-aortique [3,
5]. Exceptionnellement, l’hypertrophie peut se localiser à l’apex du ventricule,
surtout dans les études japonaises. Dans les formes obstructives, l’endocarde au
niveau du renflement septal est blanchâtre à l’endroit où le feuillet de la valve mitrale
vient s’accoler sur le septum interventriculaire. La cavité ventriculaire gauche est de
taille normale ou le plus souvent réduite. L’appareil mitral, en règle normal,
présente dans un tiers des cas des anomalies de structure : anomalie d’insertion des
piliers, longueur augmentée des feuillets... L’oreillette gauche est dilatée en raison de
la dysfonction diastolique constante. L’hypertrophie touche le ventricule droit dans
un quart des cas. Les gros troncs coronaires sont normaux, mais les artères intra-
myocardiques sont atteintes avec une augmentation de leur épaisseur pariétale [1].

En microscopie optique, existent une hypertrophie des myocytes et une désorgani-
sation des fibres myocardiques prenant un aspect anarchique. La désorganisation
myocytaire, évocatrice par son importance et sa diffusion, est associée à une fibrose
importante dans les formes évoluées.

Génétique

La prévalence, estimée chez l’adulte, est de l’ordre de 1 pour 500 dans la population
générale [1, 3].

La majorité des cardiomyopathies hypertrophiques sont d’origine génétique. C’est
en 1990 que la première mutation du gène codant la chaîne lourde de la myosine
cardiaque a été mise en évidence, faisant de la cardiomyopathie hypertrophique la
première maladie cardiaque où le gène causal était identifié [7]. Depuis, une dizaine
de gènes codant pour des protéines sarcomériques a été découverte, avec plus de
1 500 mutations, donnant un caractère hétérogène à cette affection (Tableau I).
Dans la majorité des cas, il s’agit d’une transmission autosomique à pénétrance
variable dont l’expression n’apparaît que chez l’adolescent et l’adulte jeune. Chez
chaque patient, une étude familiale des apparentés du premier degré doit être
réalisée. Les formes sporadiques peuvent être expliquées par des néo-mutations. Le
rendement du dépistage génétique varie de 35 à 65 % dans les différentes cohortes. À
côté des gènes codants pour des protéines sarcomériques, d’autres mutations peu-
vent être en cause : gènes codants pour des protéines de disque Z ou de transport
calcique. Certaines cardiomyopathies métaboliques réalisent des phénocopies de
la CMH : maladie de Fabry, surcharge en glycogène (PRKAG2)... Si la négativité
du test génétique ne permet pas d’exclure le diagnostic, à l’inverse sa positivité
constitue un élément important dans le diagnostic différentiel, notamment avec une
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Tableau I. — Gènes impliqués dans la cardiomyopathie hypertrophique sarcomérique

PROTÉINE GENE FREQUENCE

Filaments épais

* MYOSINE (chaîne lourde β)

* MYOSINE (chaîne lourde α)

* MYOSINE (chaîne régulatrice lègère)

* MYOSINE (chaîne légère essentielle)

Filament géant

* TITINE

Filaments intermédiaires

* Protéine C

Filaments fins

* TROPONINE T

* TROPONINE I

* α TROPOMYOSINE

* ACTINE α

* TROPONINE C

MYH7

MYH6

MYL2

MYL3

TTN

MYBPC3

TNNT2

TNNI3

TPM1

ACTC

TNNC1

25-35 %

rare

rare

rare

rare

25-35 %

3-5 %

1-5 %

1-5 %

rare

rare

hypertrophie cardiaque du sportif. Par ailleurs, un test positif doit conduire à
identifier tous les porteurs, qu’ils aient ou non un phénotype clinique. En effet, le
dépistage permet à ces sujets de bénéficier d’une surveillance et de conseils de mode
de vie (notamment contre-indication aux sports de compétition). Enfin, ce dépistage
génotypique permet d’éviter une surveillance clinique prolongée chez les patients
ayant un génotype négatif. Ceci est particulièrement vrai chez les enfants, et les
femmes en âge de procréer doivent en être informées. La grossesse, en général bien
tolérée, peut être autorisée chez la majorité des patientes, comme nous l’avons
montré en comparant cent-cinquante grossesses de patientes atteintes à cent trente-
sept grossesses de femmes non atteintes [8, 9]. Par ailleurs, il est possible qu’un jour
un traitement puisse prévenir l’apparition de l’hypertrophie myocardique chez les
patients porteurs de la mutation.

Les corrélations génotype-phénotype sont souvent décevantes, ceci étant expliqué
par l’hétérogénéité de la maladie mais aussi par l’interaction environnementale et

Bull. Acad. Natle Méd., 2012, 196, nos 4-5, 997-1010, séance du 29 mai 2012

1000



épigénétique de la mutation causale. Mais dans deux rapports [9, 10], nous avons
comparé la clinique de patients atteints d’une mutation de la chaîne lourde de la
myosine à ceux atteints d’une mutation de la protéine C cardiaque, les deux gènes les
plus souvent en cause dans notre pays. Le phénotype n’est pas différent, mais la
maladie apparaît plus tardivement avec un pronostic qui semble meilleur en cas de
mutation de la protéine C.

La multiplication du génotypage dans les familles a conduit à l’identification de
patients dits ‘‘ porteurs sains ’’, c’est-à-dire porteurs de la mutation mais sans critère
phénotypique, c’est-à-dire sans hypertrophie ventriculaire caractérisée.

Dès 1997, par une analyse fine de l’échocardiographie de cent sujets [11], nous avons
montré qu’existaient chez ces ‘‘ porteurs sains ’’, des anomalies ultrasoniques (stress
pariétal, dimensions auriculaire et ventriculaire gauches...) suggérant que le phéno-
type de la maladie était un spectre continu, depuis la structure d’un cœur normal
jusqu’à l’hypertrophie typique. Des discrètes anomalies ont été, depuis, retrouvées
par d’autres techniques : électrocardiogramme (mesure du QT), nouvelles méthodes
échocardiographiques (speckle tracking), IRM (rehaussement tardif) [12].

Clinique

Les circonstances de découverte sont variables et le plus souvent liées à une
échographie réalisée devant des anomalies de l’électrocardiogramme ou lors d’une
enquête familiale [13]. La mort subite peut révéler la maladie, notamment lors d’un
effort. Sa fréquence, estimée à 1 %, peut être plus élevée, en particulier chez le jeune,
atteignant 6 % par an, représentant la cause la plus fréquente de mort subite
cardiovasculaire chez les athlètes.

Les symptômes fonctionnels sont un mode de révélation habituelle. Toutefois, la
majorité des patients sont a- ou paucisymptomatiques et seul un tiers a une
symptomatologie très invalidante. La dyspnée d’effort est retrouvée chez 90 % des
patients symptomatiques. Les douleurs thoraciques peuvent être caractéristiques
d’angine ou atypiques. Les malaises ou syncopes n’existent que chez 20 % des
malades et sont de mauvais pronostic.

L’examen clinique est souvent normal. Dans les formes obstructives, il existe un
souffle systolique, parasternal gauche d’intensité variant d’un examen à l’autre. Il
augmente après manœuvre de Valsalva et en position accroupie. Sur la radiographie
de thorax, dans les formes habituelles, le cœur est de morphologie et de volume
normaux. L’électrocardiogramme est exceptionnellement normal. L’hypertrophie
ventriculaire gauche est l’anomalie retrouvée sur plus de 80 % des tracés. Les ondes Q
présentes dans un tiers des cas, en général profondes et fines, sont évocatrices.
L’enregistrement Holter ECG de 48 heures doit être systématique et répété. En effet,
les tachycardies ventriculaires non soutenues, présentes chez 20 % des patients, sont
chez l’adulte un des meilleurs prédicteurs de mort subite. La fibrillation auriculaire
n’est pas exceptionnelle et peut être à l’origine de décompensation cardiaque ou
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d’embolie. L’électrocardiogramme d’effort, classiquement contre-indiqué, est
devenu un des examens de base, à la recherche d’une mauvaise adaptation tension-
nelle à l’effort qui existe chez 20 % des patients et qui est un marqueur de décès subit.

L’échocardiographie-Doppler [3, 13] est l’examen de référence. Si l’imagerie trans-
thoracique est de mauvaise qualité, on a recours à la voie transoesophagienne ou à
une imagerie tridimensionnelle et en particulier à l’imagerie par résonance magné-
tique. Le diagnostic repose sur une hypertrophie pariétale avec une épaisseur
télédiastolique J 15 mm dans les formes sporadiques et J 13 mm dans les formes
familiales (les valeurs normales chez l’adulte sont I 10 mm).

Depuis le développement de la génétique moléculaire, nous avons contribué à
redéfinir les critères de diagnostic [14]. Avec les critères classiques, 20 % des adultes
qui portent le gène causal ne sont pas reconnus atteints de l’affection. C’est pour-
quoi nous avons proposé en 1997 des nouveaux critères diagnostiques chez les
adultes, regroupant des signes échographiques, électriques et cliniques, classés en
majeurs et en mineurs, permettant d’améliorer le diagnostic clinique [15].

Dans un travail multicentrique, à partir de dix familles génotypées regroupant 155
adultes dont 77 affectés, nous avons montré que l’électrocardiogramme et l’écho-
cardiographie avaient la même valeur pour le diagnostic positif et que l’association
de ces deux techniques permettait une meilleure évaluation. Dans un deuxième
travail [16] analysant 35 enfants génotypés (dont 16 atteints), nous avons montré
que la moitié environ des enfants affectés était identifiée par les critères convention-
nels ECG et échographiques.

En échocardiographie, la cavité ventriculaire gauche apparaît petite et hyperdyna-
mique avec une fraction d’éjection supra-normale. Dans les formes obstructives, le
SAM (Soulèvement Antérieur de la Mitrale) est à l’origine de l’obstruction sous-
aortique. Dans les formes obstructives, l’examen met en évidence un flux sous-
aortique accéléré, à proximité du SAM et permet de calculer le gradient de pression
systolique.

Le Doppler permet d’identifier un souffle d’insuffisance mitrale parfois associée à
l’obstruction.

L’échographie apparaît comme l’examen clef permettant, outre le diagnostic positif
et topographique, d’éliminer des diagnostics cliniquement évoqués (rétrécissement
aortique, prolapsus mitral, insuffisance mitrale...). C’est la référence pour mettre
en évidence et suivre l’évolution d’une éventuelle obstruction (soit à l’état basal,
soit après effort). Elle permet enfin de dépister les complications : insuffisance
mitrale autonome, endocardite infectieuse, évolution vers une forme hypocon-
tractile et dilatée dont nous avons bien précisé les caractéristiques dans une série
personnelle [17].

L’examen hémodynamique invasif est réservé aux patients très symptomatiques
chez qui on envisage un traitement non médicamenteux et pour éliminer une
cardiopathie ischémique associée par la coronarographie.
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L’imagerie par résonance magnétique prend une place de plus en plus importante
dans la prise en charge, tant pour le diagnostic positif et différentiel que pour le
pronostic [18]. En cas de mauvaise imagerie échographique, c’est la technique
alternative, en particulier dans les localisations apicales et antérieures mal vues en
échographie. Le rehaussement tardif au gadolinium témoignant d’une fibrose et
présent chez plus de la moitié des patients, a valeur de diagnostic différentiel avec le
‘‘ cœur d’adulte ’’ et est un marqueur de mauvais pronostic.

Physiopathologie clinique

Elle fait intervenir à des degrés divers quatre éléments :

— La dysfonction diastolique du ventricule gauche se traduit par une gêne au
remplissage du ventricule. Elle est liée à une relaxation incomplète et retardée et
à une diminution de la compliance ventriculaire.

— La fraction d’éjection ventriculaire gauche apparaît normale en raison du carac-
tère hyperdynamique de la cavité qui tend à s’effacer en systole.

— L’obstruction dynamique sous-aortique [6] existe chez un tiers des patients à l’état
basal. Elle se traduit par un souffle mésosystolique. Le mécanisme de cet
obstacle est lié au mouvement systolique de la valve mitrale (SAM) qui vient se
coller contre le septum interventriculaire haut. Cette obstruction, inconstante,
très variable d’un moment à l’autre, peut être mise en évidence chez un tiers des
patients n’ayant pas d’obstruction à l’état basal par une échocardiographie
d’effort. On parle de cardiomyopathie obstructive si le gradient est J 30mmHg.

— L’ischémie myocardique très fréquente est liée à la diminution de la réserve
coronaire et à la maladie des petites artères intramurales [13].

Stratégie thérapeutique

Les objectifs thérapeutiques [13] peuvent être regroupés sous quatre chapitres :

— Limiter la progression de la maladie qui reste un objectif théorique
puisqu’aucun traitement n’a montré son efficacité.

— Diminuer les complications, en particulier les accidents vasculaires cérébraux,
essentiellement par le traitement anticoagulant des fibrillations auriculaires, la
prévention des endocardites infectieuses, enfin le traitement d’une insuffisance
cardiaque systolique dans les formes ayant évolué vers un aspect de cardiomyo-
pathie dilatée.

— En fait, les deux objectifs majoritaires et dissociés sont l’amélioration des
symptômes et la prévention des morts subites.

Malgré des avancées importantes, le traitement symptomatique reste controversé en
l’absence d’essai randomisé, ceci étant dû à la fréquence relativement faible de la
maladie et à l’hétérogénéité clinique et génétique. La place des traitements sympto-
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matiques diffère selon le niveau des symptômes et selon la forme obstructive ou non.
La majorité des patients va rester pauci et/ou asymptomatique et relève de théra-
peutiques médicamenteuses.

Les bêta-bloqueurs, médicaments de première intention, sont efficaces chez environ
la moitié des malades. Le Propranonol est le médicament le plus employé, nécessi-
tant parfois des doses élevées. Les mécanismes d’action sont liés à la bradycardie
qu’ils entraînent, à leur inotropisme négatif et à leur effet anti-ischémique.

Dans notre pays, le vérapamil apparaît comme un médicament de seconde ligne en
cas de contre-indication des bêta-bloqueurs ou de leur inefficacité. Il peut être
indiqué dans les formes obstructives ou non, mais il faut se méfier des effets
secondaires parfois graves. Son efficacité est importante, améliorant environ deux
tiers des patients. La posologie recommandée est de 240 à 300mg par jour. Le
mécanisme d’action, outre les effets inotrope et chronotrope négatifs, serait dû à
l’amélioration de la fonction diastolique.

Le disopyramide [19] a montré récemment son efficacité. Dans une étude portant
sur 118 patients traités pendant en moyenne 3.1fi 2.6 ans, associé aux bêta-
bloqueurs, ce médicament a montré son efficacité sur le gradient basal passant de
75fi 33 à 40fi 32 mmHg avec une amélioration de la classe fonctionnelle. Sur trois
ans de suivi, deux tiers des patients sont améliorés avec 50 % de réduction du
gradient. Chez un tiers des patients, le traitement n’apparaît pas valide, soit en
raison d’effets vagolytiques chez environ 7 % des patients, soit en l’absence d’amé-
lioration fonctionnelle et/ou de persistance du gradient.

À côté de ces médicaments, un certain nombre de produits sont non indiqués ou
contre-indiqués. Les diurétiques ne doivent être donnés qu’exceptionnellement,
pendant une courte durée, en présence de congestion pulmonaire et en l’absence de
gradient. La nifédipine apparaît contre-indiquée notamment en cas d’obstruction.
Pour les formes habituelles, les inhibiteurs de l’enzyme de conversion, les antago-
nistes des récepteurs de l’angiotensine II, les digitaliques et les nitrés sont contre-
indiqués.

Si le patient est réfractaire au traitement médical, dans les formes obstructives, on
discute une thérapeutique non médicamenteuse, chirurgie, ablation septale, ou
pacemaker.

La chirurgie, introduite dès 1957, reste le standard de référence du traitement non
médicamenteux. Cette technique de myomectomie (procédure de Bigelow et Mor-
row) consiste à reséquer une partie du septum interventriculaire basal et est parfois
associée à un geste sur la valve mitrale.

L’ablation septale par alcoolisation, proposée par U. Sigwart en 1994, a connu un
succès considérable. On a longtemps cru qu’un essai randomisé comparant l’alcoo-
lisation septale à la myectomie, permettrait de répondre à la question du meilleur
rapport risque/bénéfice. On sait aujourd’hui que cette étude n’aura jamais lieu en
raison de trois obstacles : rareté relative de la maladie, hétérogénéité clinique
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extrême, et enfin difficultés techniques d’un tel essai. Dans ces conditions, les
informations dont on dispose pour comparer ces techniques proviennent des regis-
tres multicentriques et des méta-analyses comparant chirurgie et alcoolisation
septale [20-23].

Deux grands registres multicentriques ont montré avec un suivi moyen de deux à
quatre ans une survie actuarielle satisfaisante avec l’ablation septale : 97 % à un an,
86 %-87 % à cinq ans, 70 % à dix ans. Des méta-analyses mettent en parallèle
myomectomie et alcoolisation septale (environ 20 000 patients). La chirurgie est
concurrencée nettement par l’ablation septale moins chère et qui a la préférence du
patient. L’amélioration de l’état fonctionnel est similaire : 80 % des patients au
moins améliorent leur gradient et leurs symptômes au prix d’une mortalité identi-
que (environ 2 %), mais de réopérations plus fréquentes après ablation (de l’ordre de
10 %), alors qu’elles sont exceptionnelles après chirurgie.

Les complications non fatales surviennent dans 2 à 3 % des cas. Elles sont du même
ordre avec les deux techniques, avec une exception notable : la nécessité d’un
pacemaker. Après myomectomie, le pacemaker n’est nécessaire que chez 2 % des
patients alors qu’après ablation, 10 à 20 % des patients relèvent de sa mise en place.
Pour éviter la nécessité fréquente de pacemaker, nous avons proposé une alternative
moins agressive que l’alcoolisation septale, l’embolisation par « coil » de l’artère
septale. Chez vingt patients, cette technique s’est révélée efficace à six mois, sans
nécessiter de pacemaker [24].

Surtout, si la mortalité à moyen terme est identique pour les deux techniques, alors
que la chirurgie a des suivis de plus de vingt ans, on ignore tout du long terme de
l’ablation septale. C’est cette inconnue qui fait contre-indiquer l’ablation septale
chez les jeunes. En effet, l’ablation peut avoir des complications tardives. L’alcooli-
sation consistant à créer un infarctus myocardique septal, a pour conséquence
l’addition de deux maladies avec les mêmes conséquences délétères. Une dysfonc-
tion systolique peut en effet survenir dans la cardiomyopathie hypertrophique dans
environ 5 % des cas. Par ailleurs, le remodelage après infarctus du myocarde habituel
est constant.

Les arythmies ventriculaires, fréquentes dans la cardiomyopathie hypertrophique,
sont une cause de mort subite mais le substrat le plus arythmogène est la cicatrice de
l’infarctus myocardique iatrogène. Les tachycardies ventriculaires soutenues sont
rares après myomectomie (0.2 à 0.9 % par an) alors qu’elles sont fréquentes après
ablation (jusqu’à 3 à 10 % des patients). Ainsi, la mortalité à long terme, après
ablation septale, est inconnue et nécessite un suivi à long terme.

L’ablation doit être pratiquée par des opérateurs expérimentés, dans des centres de
référence, et pour les patients éligibles :

— Le patient doit avoir des symptômes fonctionnels sévères malgré un traitement
médical optimal.
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— La cardiomyopathie hypertrophique doit être obstructive avec un gradient
supérieur à 50mmHg au repos ou après une provocation physiologique, associé
à une hypertrophie septale et à un SAM.

— Enfin, l’épaisseur septale doit être suffisante pour une procédure efficace, ce qui
sera précisé par la coronarographie et l’échographie de contraste.

Ainsi, les patients non éligibles sont nombreux et regroupent :

— les patients pauci ou asymptomatiques, ceux qui n’ont pas bénéficié d’un traite-
ment médical optimal et ceux chez qui les symptômes ne sont pas en rapport avec
le gradient.

— Les patients dont l’hypertrophie n’est pas localisée au septum haut et ceux dont
l’hypertrophie est discrète (< 15 mm) ou trop importante (> 30 mm)

— Les patients avec obstruction médio-ventriculaire, anomalies de l’appareil
mitral, et autres anomalies cardiaques associées ou avec anatomie coronaire non
adaptée.

— Enfin, les patients jeunes (moins de 21 ans).

Certains de ces patients, non éligibles pour l’alcoolisation septale, peuvent relever
d’une chirurgie ou de la mise en place d’un pacemaker, ce qui a été proposé dans
les années 80. Mais, à la suite d’essais montrant des résultats discordants avec
probablement un effet placebo, la place du pacemaker double chambre est actuel-
lement limitée. Le pacemaker peut être indiqué dans certains sous-groupes : chez
les patients âgés de 60 ans à risque chirurgical élevé, chez les patients à
fréquence cardiaque basse nécessitant une augmentation des médicaments bra-
dycardisants, chez les patients devant bénéficier d’un défibrillateur et ayant un
gradient élevé.

À côté du traitement des symptômes, le second objectif thérapeutique majeur est la
prévention de la mort subite, pouvant survenir lors d’un effort intense, ce qui oblige
à interdire chez tous les patients, les sports de compétition et les exercices intensifs.
Aucun traitement, en dehors du défibrillateur automatique implantable, n’a démon-
tré son efficacité sur la prévention de la mort subite. Ainsi tous les patients en
prévention secondaire (c’est-à-dire après récupération d’un arrêt cardio-
circulatoire), doivent bénéficier de l’implantation d’un défibrillateur.

Par contre, la décision est difficile en prévention primaire et repose sur une stratifi-
cation soigneuse avec une évaluation rigoureuse des facteurs de risque de mort
subite : les critères majeurs regroupent la mort subite familiale, les syncopes inex-
pliquées en particulier chez les patients jeunes, les tachycardies ventriculaires non
soutenues, la réponse tensionnelle d’effort anormale, enfin une hypertrophie ventri-
culaire maligne c’est-à-dire J 30mm en particulier chez les jeunes [13, 26, 27]. Les
critères mineurs sont représentés par un gradient systolique J 30mmHg au repos,
l’existence d’un rehaussement tardif à l’imagerie par résonance magnétique
nucléaire, enfin un génotype ‘‘ malin ’’.
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La difficulté vient du fait que la valeur prédictive positive des critères est faible, de 15
à 25 % alors que la valeur prédictive négative est élevée (supérieure à 90 %). La
prévalence de la mort subite par an varie de 0,5 % en l’absence de facteurs de risque
majeurs à 6 % environ quand existent trois ou plus de trois facteurs de risque
majeurs.

Les recommandations conseillent la mise en place d’un défibrillateur en prévention
primaire en présence d’au moins un facteur majeur de mort subite. Les décisions
doivent être prises au cas par cas [28] sur les marqueurs de risque, mais aussi le
contexte clinique, en particulier l’âge, et surtout l’évaluation des risques immédiats
et à distance (de l’ordre de 4 % par an) secondaires à la mise en place d’un
défibrillateur, des chocs inappropriés survenant chez 25 % des patients, et la néces-
sité de changer les boîtiers de façon régulière.

CONCLUSION

La gravité potentielle de l’affection souligne l’importance d’un diagnostic précis et
d’une enquête familiale soigneuse, pouvant nécessiter un génotypage. Le traitement,
réservé aux patients symptomatiques, fait appel le plus souvent, dans les formes
obstructives réfractaires, à la cardiologie interventionnelle. Le risque de mort subite,
planant sur cette maladie, doit faire interdire les efforts physiques importants et
discuter la mise en place d’un défibrillateur.
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DISCUSSION

M. Yves GROSGOGEAT

Il faut insister sur la fréquence de l’atteinte mitrale au cours de CMH, soit structurelle, soit
acquise (?). Elle nécessite parfois un remplacement valvulaire. A côté des formes obstruc-
tives, il faut insister sur les formes hypertrophiques diffuses, voire apicales isolées qui
répondent moins bien au traitement chirurgical et à l’alcoolisation. Qu’en est-il du passage
des formes hypertrophiques en cardiomyopathie dilatée ?

Environ 5 % des patients dans les grandes séries évoluent vers un de tableau de « cardio-
myopathiedilatée »etnousenavionsprécisélescaractèresdansunesériepubliéeen1990 :il
s’agit le plus souvent de patients ayant débuté leur maladie depuis très longtemps,
souvent passés en fibrillation auriculaire, dont l’hypertrophie pariétale diminue, la cavité
ventriculaire gauche se dilate et la fraction d’éjection s’abaisse. Le mécanisme physiopa-
thologique sous-jacent est probablement une fibrose myocardique extensive, comme
l’ont montré les études en Imagerie par Résonnance Magnétique avec réhaussement
tardif au Gadolinium. Ces formes de passage doivent être alors traitées comme une
insuffisance cardiaque systolique habituelle.

M. André VACHERON

Le gradient intraventriculaire gauche est-il un facteur prédictif de mort subite ? Quelle est la
tolérance de la grossesse chez les femmes porteuses de cardiomyopathie hypertrophique et
celle de l’accouchement ?

Dans la majorité des cas, la grossesse et l’accouchement sont bien tolérés avec parfois au
3e ou au 4e trimestre, une possible rétention hydrosodée qui répond bien à courte cure de
diurétique. Dans certaines formes familiales « malignes », après un bilan cardiovascu-
laire, obstétrical, anesthésique et génétique complet, la grossesse doit être déconseillée. Il
faut bien prévenir les patientes de la nécessité d’un bilan pré-conceptionnel qui permettra
au mieux de préciser les risques et les modalités de la grossesse et de l’accouchement, tout
ceci devant être réalisé dans un centre expert.

M. Iradj GANDJBAKHCH

Quelle est la place de l’opération de Cooley isolée ou associée à une myotomie dans le
traitement du CMH ?

La chirurgie de remplacement valvulaire mitrale, isolée ou associée à une myotomie, est
indiquée systématiquement en cas d’atteinte organique autonome de l’appareil mitral, en
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particulier quand existe une insuffisance mitrale importante, soit par rupture de cordages
soit liée à une endocardite infectieuse. Pour certains, elle est associée en cas de SAM
important, à la myomectomie et peut alors parfois être discutée une plastie mitrale dont
les modalités sont variées.

M. Jean-Paul BOUNHOURE

L’ablation septale qui est une pratique thérapeutique très utilisée au moins en France,
n’est-elle pas en fin de compte une technique très discutable vu les risques arythmiques et les
risques d’insuffisance cardiaque post-infarctus ?

Je pense, comme vous l’exprimez, que l’ablation septale par alcoolisation est une techni-
que potentiellement dangereuse et qui doit être réservée aux seules indications bien
précisées par les recommandations et la Haute Autorité de Santé. En effet, nous n’avons
pas de recul à long terme sur cette technique qui consiste à créer un infarctus myocardi-
que générateur, lui aussi, comme la cardiomyopathie hypertrophique, de possible aryth-
mie ventriculaire grave et de dysfonction ventriculaire gauche.

M. Pierre JOUANNET

Quels conseils donnez-vous aux porteurs sains envisageant de devenir parents et souhaitant
éviter de transmettre à l’enfant cette pathologie génétique ? Un diagnostic prénatal est-il
envisageable ou un diagnostic pré-implantatoire ou préconisez-vous d’autres mesures et si
oui lesquelles ?

La transmission autosomique dominante de la cardiomyopathie hypertrophique fait
courir le risque théorique d’une transmission de la maladie à un enfant sur deux. Dans la
majorité des cas, la cardiomyopathie hypertrophique n’est pas une affection invalidante
et permet une vie quasi normale. Dans ces conditions, le diagnostic pré-natal n’apparaît
ni médicalement justifié, ni légalement autorisé. Ce n’est que dans quelques formes
« malignes » exceptionnelles qu’il a pu être réalisé.

M. Jacques ROUËSSÉ

En cas d’histoire familiale clinique très évocatrice d’une affection à transmission génétique
comme la cardiomyopathie hypertrophique, un test génétique peut-il « innocenter » un
sujet ?

La cardiomyopathie hypertrophique est une maladie génétique très hérérogène, où à côté
des formes sarcomériques existent des phénocopies mimant la maladie. Si dans une
famille atteinte le gêne causal et la mutation ont été mis en évidence, il est alors très simple
par un test génétique « d’innocenter » un sujet chez qui le diagnostic avait été évoqué.
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RAPPORT 12-06

Au nom d’un groupe de travail** au sein des Commissions X et XI (Procréation
et développement — Nutrition et maladies gastro intestinales)

Statut vitaminique, rôle extra osseux et besoins
quotidiens en vitamine D
MOTS-CLÉS :VITAMINE D, MALADIES OSTÉOMUSCULAIRES.RACHITISME. INFECTION.MALADIES

DU REIN. DIABÈTE. TUMEURS. MALADIES AUTO-IMMUNES. MALADIES CARDIOVASCULAIRES.

Vitamin D : status, daily requirements and role in extra-
osseous processes
KEY-WORDS (Index medicus) : VITAMIN D. MUSCULO SKELETAL DISEASES. RICKETS.
INFECTION. KIDNEY DISEASES. DIABETES MELLITUS. NEOPOLASMS. AUTOIMMUNES DISEASES.
CARDIOVASCULAR DISEASES.

Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien d’intérêt en relation avec le
contenu de cet article

Bernard SALLE *

RÉSUMÉ

La déficience en vitamine D en France dans tous les groupes d’âge est importante
car elle synthétisée à partir des UVB au niveau du derme (d’où ensoleillement
obligatoire) et que l’alimentation contient peu de vitamine D (uniquement les
poissons gras). La vitamine D joue un rôle prépondérant dans le métabolisme
phosphocalcique : absorption intestinale du calcium et fixation du calcium dans l’os.
La carence en vitamine D entraîne un rachitisme chez l’enfant et l’adolescent et une
ostéomalacie ou une ostéopénie chez l’adulte. La vitamine D aurait également

* Membre de l’Académie nationale de médecine ; e-mail : bernardsalle@orange.fr
** Composition du groupe : A LAPILLONNE, Membres de l’Académie nationale de médecine :
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(Montreal), B. SALLE (rapporteur), JP NICOLAS, Invités : A. LAPILLONNE (Paris), JC SOUBER-
BIELLE (Paris), F. TRON (Rouen), JP VIARD (Paris), D. FOUQUE (Lyon), M. ESPIE (Paris),
C. PIERROT-DESEILLIGNY (Paris)
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d’autres effets : prévention dans le développement de certaines maladies infectieu-
ses, de certaines maladies auto-immunes ou à composante auto-immnune (Sclé-
rose en plaques, diabète de type 1, polyarthrite rhumatoïde et lupus) syndrome
métabolique chez l’enfant et chez l’adulte, diabète de type 2 ; éventuel rôle dans la
différentiation cellulaire en relation avec l’apparition de certains cancers. Le statut
vitaminique D d’un individu est défini par la mesure de la 25(OH)D sérique, en
accord avec l’ensemble de la communauté scientifique internationale. Le taux de
25OHD sérique doit être supérieur à 75 nmol/L (ou 30 ng/ml) pour admettre un statut
vitaminique normal selon la majorité des auteurs. La mesure de la 25 OHD sérique
nécessite un immuno-essai valable ou la spectrométrie de masse pour le diagnostic
d’une déficience en vitamine D chez l’individu. Les apports quotidiens en vitamine
D doivent être réévalués en France compte tenu de l’âge, de la saison et le déficit
en vitamine D doit être corrigé uniquement par une supplémentation par voie orale..
Ces recommandations ne tiennent pas compte de la pathologie de l’individu
c’est-à-dire des maladies hépatiques, rénales, intestinales et osseuses.

SUMMARY

Vitamin D deficiency is frequent in all age groups in France, as this nutrient is
synthesized from UVB in the dermis (hence requiring sunlight) and the diet contains
little vitamin D (fatty fish are the sole source). Vitamin D plays a role in bone and
mineral metabolism, being required for intestinal calcium absorption and uptake by
bone. Vitamin D deficiency causes rickets in children and adolescents, and
osteopenia or osteomalacia in adults. Vitamin D also has other beneficial effects,
preventing certain infectious diseases, autoimmune disorders, and diseases with an
autoimmune component (multiple sclerosis, type 1 diabetes, rheumatoid arthritis
and lupus), as well as the metabolic syndrome in children and adults, type 2
diabetes, and certain cancers (through its role in cell differentiation). Vitamin D
status is determined by measuring serum 25(OH)D. Most authors consider normal
serum 25OHD concentrations to be above 75 nmol/L (30 ng/ml). Serum 25(OH)D
measurement requires a valid immunoassay or mass spectrometry for the diagnosis
of vitamin D deficiency. Daily intake of vitamin D should be reassessed France
according to age and the season, and deficiency should be corrected by oral
supplementation. These recommendations do not take underlying conditions such
as hepatic, renal, intestinal and bone disorders into account.

Le but de ce rapport est multiple :

— Définir la déficience et la carence en vitamine D à partir du dosage de la 25
OHD sérique

— Définir la toxicité de la vitamine D en fonction des apports et du taux de la
25 OHD

— Démontrer les effets bénéfiques de la vitamine D non seulement sur le
métabolisme phospho-calcique et la prévention des maladies osseuses
(rachitisme et ostéomalacie) mais dans d’autres affections telles que les
infections, les maladies auto-immunes, le diabète, les maladies cardiovas-
culaires et les cancers par inhibition des cellules tumorales.
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L’Académie nationale de médecine rappelle que

— la vitamine D joue un rôle prépondérant dans le métabolisme phospho-
calcique : absorption intestinale du calcium et fixation du calcium dans l’os.
La carence en vitamine D entraîne un rachitisme chez l’enfant et l’adoles-
cent et une ostéomalacie ou une ostéopénie chez l’adulte.

— la vitamine D aurait également d’autres effets : prévention dans le dévelop-
pement de certaines maladies infectieuses, de certaines maladies auto-
immunes ou à composante auto-immnune (SEP, diabète de type 1,
polyarthrite rhumatoïde et lupus), du syndrome métabolique chez l’enfant et
chez l’adulte, du diabète de type 2 ; elle pourrait peut être avoir un éventuel
rôle dans la différentiation cellulaire en relation avec l’apparition de certains
cancers. Pour évaluer les effets potentiellement bénéfiques de la vitamine D,
il faut attendre les résultats d’études prospectives randomisées encore
insuffisantes.

— le statut vitaminique D d’un individu est défini par la mesure de la 25(OH)D
sérique, en accord avec l’ensemble de la communauté scientifique interna-
tionale.

— le taux de 25OHD sérique doit être supérieur à 75 nmol/L (ou 30 ng/ml) pour
admettre un statut vitaminique normal et ne pas dépasser 200nmol/L, selon
la majorité des auteurs.

RECOMMANDATIONS

L’Académie nationale de médecine recommande

— qu’il soit porté une plus grande attention au statut vitaminique D de la
population en France.

— qu’une méthode de référence de dosage de la 25OHD soit développée en
France afin de pouvoir harmoniser les résultats obtenus.

— que des études épidémiologiques soient entreprises en France afin de
connaître l’état du statut vitaminique D dans la population française selon
les régions, l’âge, le sexe et la saison, ce qui permettrait d’émettre des
recommandations adaptées.

— qu’un dosage de la 25OHD sérique soit pratiqué plus fréquemment au cours
des maladies osseuses, digestives, intestinales ou rénales où il est justifié
et soit couplé selon les cas au dosage de l’hormone parathyroïdienne
sérique.

— que les apports quotidiens en vitamine D soient réévalués compte tenu de
l’âge et le sexe quelque soit la saison, selon le tableau ci-dessous.
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— que le déficit en vitamine D soit corrigé uniquement par supplémentation par
voie orale et ne conduise pas les sujets concernés à allonger leur exposition
solaire ou recourir à des cabines de bronzage dont on connaît le rôle majeur
dans la survenue des cancers cutanés.

Cet apport peut être constitué par des doses journalières (cf le tableau) ou par
l’administration intermittente de doses cumulée mensuelles ou bimensuelles.
Ces recommandations ne tiennent pas compte de la pathologie de l’individu
c’est-à-dire des maladies hépatiques, rénales, intestinales et osseuses.

Il est également rappelé qu’un supplément en vitamine D en absence d’un
apport calcique adéquat peut se révéler inefficace pour la minéralisation
osseuse.

TABLEAU. — Apports quotidiens en vitamine D recommandés
par l’Académie nationale de médecine

Recommandations (UI)

Groupes AJR BME AQR NS
Nourrissons
0-6 mois 800-1000 800 800-1000 2000
6-12 mois 800-1000 800 800-1000 2000
Enfants
1-3 ans 400 800 600-800 2500
4-8 ans 200 800 600-800 2500
Adolescents
Garçons
9-13 ans 200 800-1000 800-1000 4000
14-18 ans 200 800-1000 800-1000 4000
Adultes
Hommes
19-30 ans 200 600 800 4000
31-50 ans 600 800 4000
51-70 ans 200 1000-1500 1000-1500 4000
> 70 ans 400-600 >1500 > 1500 4000
Adolescents
Filles
9-13 ans 200 800-1000 800-1000 4000
14-18 ans 200 800-1000 800-1000 4000
Adultes
Femmes
19-30 ans 200 600 800 4000
31-50 ans 200 600 800 4000
51-70 ans 200 1000-1500 1000-1500 4000
> 70 ans 400-600 >1500 >1500 4000
Grossesse
14-18 ans 400 800 800-1000 4000
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19-30 ans 400 800 800-1000 4000
31-50 ans 400 800 800-1000 4000
Allaitement
14-18 ans 400 800 800-1000 4000
19-30 ans 400 800 800-1000 4000
31-50 ans 400 800 800-1000 4000

Nota bene :

1 mcg = 40 UI.

AJC : Apports Journaliers conseillés proposés par l’APFAPS ; BME : besoins moyens estimés ;
AQR : Apports Quotidiens Recommandés par l’Académie ; NS : Niveaux Supérieurs sans
dangers.

*
* *

L’Académie saisie dans sa séance du mardi 29 mai 2012 a adopté le texte de
ce rapport à l’unanimité

Ce rapport, dans son intégralité, peut être consulté sur le site
www.academie-medecine.fr
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INFORMATION

Le centre franco-chinois de formation
à la médecine d’urgence et de catastrophe (CFCFMUC).
Un exemple de coopération entre la France et la Chine
Mots-clés : Médecine d’urgence. Formation médicale continue. Coopération
nternationale. Chine

The sino-french emergency
and disaster medicine training center
Key-words (Index medicus) : Emergency medicine. Education, medical, conti-
nuing. International cooperation. China

Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien d’intérêt en relation avec cet article

Jean-Louis POURRIAT *, Benjamin DAHAN **, Claude LAPANDRY ***

RÉSUMÉ

Durant les quatre années précédant les jeux olympiques (JO) de Pékin, une coopération
inter-hospitalière entre Paris (Assistance Publique — Hôpitaux de Paris ; AP-HP) et
Pékin (Bureau de la Santé), soutenue par un mécénat du groupe Total, a eu pour objectif
l’amélioration des connaissances en médecine d’urgence de trente urgentistes chinois. Le
succès de cette coopération incita à la rendre pérenne en créant en 2008 le Centre Franco-
Chinois de Formation à la Médecine d’Urgence et de Catastrophe de Pékin. Ce Centre, dont
la vocation première est de dispenser des formations de haut niveau aux médecins urgentis-
tes de la capitale, se dota en 2010 d’un simulateur médical de haute fidélité de dernière
génération dont la méthode pédagogique s’impose désormais comme un moyen efficace de
formation des équipes médicales. Le but de cet article est de montrer les résultats positifs,
diplomatiques et pédagogiques, de cette expérience.

* Urgences, Hôtel-Dieu, Place du Parvis Notre-Dame — 75004 Paris ;
e-mail : jean-louis.pourriat@htd.aphp.fr
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SUMMARY

French (AP-HP) and Chinese (Beijing Health Office) hospitals, with support from the
French company Total, collaborated in order to improve Chinese doctors’ knowledge of
emergency and disaster medicine prior to the Beijing Olympic Games. A Sino-French
emergency and disaster medicine training center was subsequently opened in Beijing in
2008, with the aim of providing high-level continuous medical training for Chinese specia-
lists in emergency medicine. Teaching in the management of critical situations was based on
the use of a latest-generation simulator (Sim 3G ; Laerdal). This collaboration has had
both pedagogical and diplomatic benefits.

INTRODUCTION

Le boom économique chinois, la forte croissance, le développement rapide d’une
société de plus en plus urbaine, ont représenté ces dernières années un défi sans
précédent pour les autorités sanitaires du pays le plus peuplé du monte. Le système
de santé, largement financé par l’État au début de la République Populaire de Chine,
avait permis, entre 1952 et 1982, des avancées considérables en terme de santé
publique. L’adoption d’une économie de marché, à la fin des années 70, appliquée
au domaine de la santé a été à l’origine, lors des deux décennies qui ont suivi, d’un
développement très inégalitaire et aléatoire du système de santé [1]. En 2003,
l’épidémie de syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS), qui toucha durement les
structures hospitalières chinoises, mit en lumière les failles du système de santé en
matière de gestion des urgences sanitaires et d’organisation des structures d’urgen-
ces hospitalières. Dès lors, les pouvoirs publics locaux prirent conscience de la
nécessité de moderniser leur système de soins et de mettre à niveau les structures
d’urgences pour faire face aux nouveaux risques sanitaires et répondre aux besoins
des populations [2, 3]. La municipalité de Pékin, cinq ans avant les jeux olympiques
(JO) de 2008, se tourna vers les autorités françaises pour obtenir de l’aide à la
formation des personnels d’urgence et à l’organisation du système d’urgences de la
ville [4]. Un partenariat entre le Bureau de la Santé de Pékin, l’Ambassade de France
en Chine, l’Assistance Publique-Hôpitaux de Paris (AP-HP) et le groupe Total fut
mis en place en vue de former des médecins urgentistes chinois avant les JO. Le
succès de cette coopération incita à la rendre pérenne en créant en 2008 le Centre
Franco-Chinois de Formation de la Médecine d’Urgence et de Catastrophe (CFCF-
MUC) de Pékin. Ce Centre, dont la vocation première est de dispenser des forma-
tions de haut niveau aux médecins urgentistes de la capitale, se dota en 2009 d’un
simulateur médical de haute fidélité de dernière génération dont la méthode péda-
gogique s’impose désormais comme un moyen efficace de formation des équipes
médicales [5]. Le but de cet article est de montrer les résultats positifs de cette
expérience, tant sur le plan diplomatique que pédagogique.
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Matériel — méthode

Contexte historique

Depuis le début des années 80, l’un d’entre nous * avait pu appréhender la réalité
sanitaire chinoise au travers des missions d’évacuation sanitaire puis de cycles de
conférences sur les thématiques de réanimation et de médecine d’urgence.

Par la suite, la participation aux Journées Médicales Françaises Itinérantes **, dans
plusieurs provinces chinoises, avait enrichi cette expérience par le tissage de liens
avec différents leaders, notamment les responsables du Bureau de la Santé de
Pékin ***. Ces journées, organisées par l’Ambassade de France consistaient à faire
intervenir des spécialistes français, de notoriété nationale et internationale, dans le
cadre de conférences générales puis d’organiser des tables rondes réunissant une
trentaine d’experts et décideurs de politiques de santé. Plus d’un millier de médecins
chinois et de cadres du système sanitaire ont assisté à ces conférences. Ces médecins
pour la plupart francophones et francophiles, avaient étudié dans les filières fran-
cophones des universités chinoises de médecine ou avaient effectué une formation en
France.

C’est dans ce contexte qu’en 2003, les autorités de Pékin s’étaient tournées vers
l’Ambassade de France pour solliciter un soutien technique à la formation de leurs
personnels d’urgences en vue des JO de 2008. L’entreprise Total, qui avait déjà
apporté une importante aide matérielle au gouvernement chinois lors de la crise de
2003, fut associée dès la genèse du projet de coopération. Ainsi, entre 2005 et 2008,
Total finança pendant trois ans la formation, en France, de trente médecins urgen-
tistes chinois (10/an). Puis, en 2008, des formations de grande ampleur, furent
organisées par les enseignants français, à Pékin avant les JO. Celles-ci se déroulèrent
sans problème majeur et la compétence médicale et organisationnelle du groupe des
trente fut largement soulignée. Par la suite, on fit appel à leurs compétences pour
secourir les blessés du tremblement de terre de Wenchuan, dans le Sichuan.

Le 3 décembre 2008, un accord de partenariat était signé à Pékin entre le Bureau de
la Santé de Pékin, l’Ambassade de France en Chine et le groupe Total, pour la
création du CFCFMUC. Ce centre est opérationnel depuis maintenant quatre ans
et il va, dans un avenir proche, servir de base logistique à un master franco-chinois
en médecine d’urgence et de catastrophe.

Objectifs

Les objectifs du Centre sont pédagogiques et diplomatiques.

* Jean-Louis Pourriat.
** Novembre 2008, avril 2009.

*** D’une manière simplifiée, on peut faire l’analogie entre le bureau de la santé de Pékin qui
regroupe 18 hôpitaux universitaires, et son homologue l’APHP qui, quant à elle, regroupe 26
hôpitaux universitaires (aigus) de Paris et de sa périphérie.
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Sur le plan pédagogique, les missions du CFCFMUC sont les suivantes : organisa-
tion de séminaires de haut niveau, promotion de la recherche clinique en médecine
d’urgence, organisation de visites d’échange et de travail, mise en place d’un centre
de formation par simulation, aide à la reconnaissance universitaire de la spécialité.

Sur le plan diplomatique, l’objectif commun principal des trois partenaires est
d’améliorer les soins d’urgence à Pékin. Les objectifs secondaires étaient, pour le
Bureau de la Santé de Pékin, initialement de faire face au défi des JO ; aujourd’hui,
il s’agit d’améliorer la prise en charge des urgences hospitalières et préhospitalières
(centre 120). Pour l’Ambassade de France en Chine, l’objectif est de favoriser un
projet de coopération à même de mettre en valeur en Chine l’excellence française en
matière de médecine d’urgence et de contribuer ainsi au rayonnement de la France
en Chine. Pour Total, en exerçant sa responsabilité sociale d’entreprise, l’objectif est
d’être accepté comme un acteur légitime en Chine en mettant en valeur, par
l’intermédiaire d’un mécénat, un domaine français d’excellence ****.

Le CFCFMUC

Description

Le CFCFMUC est situé dans l’enceinte de l’hôpital universitaire d’Anzhen de
Pékin. Il s’étend sur 600 m2 avec plusieurs salles de formation, des bureaux, et
surtout deux salles spécifiquement destinées à la formation par simulation.

Le simulateur est placé au centre, dans une pièce de la taille équivalente à une
chambre de réanimation, équipée de tout l’équipement médical standard de méde-
cine d’urgence. La salle de contrôle est une pièce adjacente équipée des dispositifs
informatiques de commande du simulateur et des outils audio et vidéo. Une vitre
sans tain permet d’observer les séances de simulation depuis cette salle. La salle de
débriefing, dispose d’un écran sur lequel sont projetées en direct les séances de
simulation, et qui permet de revisionner la séance lors des débriefings. Ces trois
salles sont reliées entre elles par un dispositif audio et vidéo, ainsi que par WIFI.

Fonctionnement

Le CFCFMUC est géré conjointement par les chinois et les français. Un conseil
d’administration est co-dirigé par le Directeur du Bureau de la Santé de Pékin et par
l’Ambassadeur de France en Chine. Un comité scientifique, composé de membres
chinois et français se réunit plusieurs fois par an pour définir le programme et les
orientations pédagogiques. Un coordinateur médical français, médecin urgentiste
basé en Chine, en collaboration avec le directeur chinois du bureau du Centre, veille

**** La présence en Chine de Total est d’une importance stratégique essentielle, ce pays représente
à la fois une zone de production (ressources gazières notamment), un marché en pleine
expansion, et le siège d’autres géants de l’industrie pétrochimique, comme CNOOC, Sinopec et
Petro China.
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à l’organisation pratique des formations et au bon fonctionnement quotidien du
Centre. Ce poste est assuré par un interne du DESC de médecine d’urgence, en poste
à Pékin pour une année de post-internat. A la date d’aujourd’hui, trois coordina-
teurs se sont déjà succédés *****.

Le simulateur

En janvier 2010, le SimMan 3G du CFCFMUC fut le premier à être livré en Chine
Continentale. Dernier né de la gamme de simulateurs, il a été choisi pour ses qualités
techniques (WIFI), sa relative simplicité d’utilisation, l’offre d’accompagnement et
de suivi. Ses caractéristiques techniques en font un outil efficace pour s’entraîner
dans des conditions proches du réel.

Résultats

Validation pédagogique

Séminaires de formation

Ils sont animés par des enseignants chinois et français selon un programme précis
défini par le comité scientifique. Les enseignants chinois assurent l’enseignement des
bases physiopathologiques, cliniques et thérapeutiques de médecine d’urgence et de
catastrophe sous forme de journées de formation initiale et de formation continue.
Ces formations s’adressent principalement à des médecins exerçant dans des hôpi-
taux de niveau 2 (centres hospitaliers de taille intermédiaire) et niveau 3 (dispensai-
res de quartier). Elles ont lieu une dizaine de fois par an pendant une journée et
réunissent environ 70 étudiants par séminaire. Les enseignants français assurent un
enseignement de spécialité sous forme de séminaires plus techniques, d’une durée
d’une semaine, au rythme de six à sept séminaires annuels. Quatorze enseignants
français, professeurs de médecine d’urgence et praticiens hospitaliers ont animé ces
séminaires en 2010. Ces séminaires s’adressent à des médecins hospitaliers de haut
niveau et référents. Ainsi, en 2010, des thèmes tels que la lecture avancée de
l’électrocardiogramme, l’échographie en médecine d’urgence, le traumatisé grave,
les maladies émergentes, la place de l’éthique en urgence ont été traités par les
enseignants français. En 2010, ces séminaires ont réuni en moyenne 40 médecins par
session, divisés en deux groupes de 20 étudiants pour plus d’interactivité. Ces
praticiens étaient issus de 30 hôpitaux différents. Les CHU pékinois étaient repré-
sentés pour la plupart, quelques étudiants avaient fait le déplacement de Shanghai
pour la formation à l’échographie, plusieurs médecins du CHU de Yantai avaient
suivis l’ensemble des séminaires. Plusieurs médecins issus des deux organismes de
soins pré-hospitaliers, le centre 120 (dépendant de la municipalité) et le 999 (dépen-

***** Maxime Maignan, Benjamin Dahan, Quentin Silve.
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dant de la Croix Rouge) avaient également assisté à ces formations et les responsa-
bles de la régulation de ces deux Centres avaient suivi le séminaire de médecine de
catastrophe. La municipalité de Pékin et les autorités françaises ont la volonté
d’ouvrir ces formations aux hôpitaux des régions limitrophes de Pékin, des méde-
cins issus d’hôpitaux de Mongolie intérieure ont été invités à suivre ces formations
en 2011. Lors de ces séminaires, l’accent est mis sur l’interactivité, les échanges et
l’organisation d’ateliers pratiques en petits groupes. D’un point de vue technique, les
séminaires sont traduits du français vers le chinois par une interprète profession-
nelle spécialement formée au langage médical, les présentations de diapositives sont
traduites en chinois. Chaque séminaire fait l’objet d’une évaluation.

Promotion de la recherche clinique en médecine d’urgence

Elle fait l’objet d’un séminaire spécifique qui porte sur la construction d’un projet de
recherche et l’écriture d’un article scientifique en médecine d’urgence.

Un séminaire est également consacré à la présentation des différentes méthodes
pédagogiques applicables à la médecine d’urgence au cours duquel, par exemple, la
courbe d’apprentissage en échographie abdominale (FAST écho) est analysée [6].

Organisation de visites d’échange et de travail

Le CFCFMUC participe à l’organisation de nombreuses visites de travail d’officiels
et de médecins chinois en France. Il aide les médecins chinois désireux de se former
en France à trouver des terrains de stage. En 2009, le Centre a été co-organisateur du
forum franco-chinois de médecine de catastrophe durant lequel des équipes de
secours chinoises et françaises ont pu échanger et présenter leur retour d’expérience.

Simulation comme méthode pédagogique

L’acquisition en 2010 d’un simulateur de dernière génération correspond aux
objectifs d’excellence scientifique et pédagogique que le Centre s’est fixé. Il s’agit de
l’un des aspects essentiels de cette coopération qui, outre la garantie de la pérennité
du Centre, assure un enseignement moderne par simulation qui se concrétise par la
formation de formateurs chinois.

Sélection des formateurs

La réussite et la pérennité du laboratoire de simulation médicale au sein du Centre
passe avant tout par la formation d’un groupe de formateurs chinois en simulation.
Les séances d’entrainement à la médecine d’urgence sur le simulateur ont vocation
à être animées par des formateurs chinois. Douze médecins ont constitué la première
promotion de formateurs en avril 2010. Un second groupe de dix médecins a été
formé en novembre 2010. Plus de la moitié des médecins formés étaient issus du
programme d’échange franco-chinois et avaient séjourné une année en France. Les
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autres, sélectionnés par le Bureau de la Santé de Pékin, exerçaient en médecine
d’urgence préhospitalière, à l’accueil des urgences ou en soins intensifs.

Le soutien du Bureau de la Santé de Pékin ainsi que l’adhésion des chefs de service
d’où étaient issus les formateurs ont été essentiels dans la réussite du projet.

La formation se fait en quatre étapes :

Le premier groupe bénéficia d’une formation de deux jours à l’Université de Macao
portant sur le fonctionnement technique du SimMan 3G ainsi que sur la maîtrise
des logiciels de contrôle du simulateur et d’écriture de scénarios. Cette formation
permit de familiariser les futurs formateurs avec le SimMan 3G et de découvrir les
capacités techniques de celui-ci.
La deuxième étape a porté sur la pédagogie sous forme d’un séminaire intensif d’une
semaine animé par deux d’entre nous ******. Pour une meilleure interactivité, les
médecins sélectionnés sont francophones grâce à un apprentissage préalable du
français à l’Alliance Française. Les points suivants sont traités : intérêt de la
simulation en médecine d’urgence, organisation d’un centre de simulation, organi-
sation d’une session de simulation, conduite d’un débriefing, recherche en simula-
tion, écriture et mise en place de scénarios. Le séminaire se termine par une journée
de mise en pratique sur le simulateur. Ce séminaire est soumis à une évaluation.

La troisième étape est constituée par une auto-formation. Pendant trois mois, des
séances hebdomadaires communes d’écriture de scénarios et de passages sur simu-
lateur avec débriefing sont organisées au sein du Centre.

La quatrième étape correspond à la mise en pratique : les formateurs chinois
peuvent commencer à animer des séances d’entraînement par simulation.

Évaluation de la formation

À l’issue du séminaire de pédagogie, les médecins chinois répondent à un question-
naire de satisfaction. L’organisation, les qualités pédagogiques et l’interactivité des
formations sont largement appréciées ; cependant, initialement certains ont regretté
le manque de pratique et la densité trop importante des cours. C’est ce qui a conduit,
pour les promotions ultérieures, à poursuivre selon un rythme hebdomadaire
l’apprentissage du simulateur. Ces séances ont été poursuivies jusqu’à ce que
l’ensemble des formateurs se déclare prêt à encadrer les médecins suivants.

À partir de la fin de l’année 2010, des séances de simulation animées par les
formateurs chinois ont été régulièrement organisées au sein du Centre de formation.
Ces formateurs issus de différents hôpitaux universitaires de Pékin ont aussi pu
exercer leur expertise dans leurs propres centres universitaires, de nombreux CHU
s’étant récemment dotés de simulateurs. Ainsi, à la fois laboratoire de simulation et

****** Drs François Lecomte et G Der Sahakian, PH Urgences Hôtel Dieu-Cochin, enseignants
au DU de formation des formateurs à l’formation de la médecine sur simulateur, Paris
Descartes.
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école de formation pédagogique à la simulation le CFCFMUC est devenu le lieu de
référence en terme de simulation médicale dans la région de Pékin.

Reconnaissance de la spécialité de médecine d’urgence

Le CFCFMUC a largement contribué à la création d’une spécialité universitaire
de médecine d’urgence, à la fois par la présentation des réalisations étrangères,
mais aussi par la démonstration qu’un enseignement spécifique sur les urgences
médicales et chirurgicales permet d’envisager, en termes de santé publique,
des conséquences positives sur la morbidité et la mortalité, notamment en trauma-
tologie routière [7, 8] et en pathologie coronarienne [9].

Au-delà de la création de la spécialité, une coopération entre la « Medical Capitale
University » et l’Université Paris Descartes est en cours de constitution avec pour
but, dans un premier temps, de créer un master de médecine d’urgence et à terme de
promouvoir la création d’une filière francophone d’enseignement de la médecine à
Pekin.

Validation diplomatique

Le CFCFMUC, projet phare de la coopération sanitaire française en Chine, a reçu
la visite depuis sa création de nombreuses personnalités : Madame Annie Podeur,
responsable de la DGOS en 2009, Madame Roselyne Bachelot, Ministre de la Santé
en 2010, Madame Nora Berra, Secrétaire d’Etat à la Santé en 2011. Monsieur Chen
Zhu, Ministre chinois de la Santé a manifesté régulièrement son soutien à cette
expérience.

DISCUSSION

Le résultat essentiel de cette coopération franco-chinoise est d’avoir atteint un
double objectif grâce à la création pérenne d’un centre franco-chinois de for-
mation : — valorisation du modèle français de médecine d’urgence, — développe-
ment de la simulation comme méthode pédagogique.

Le modèle français de médecine d’urgence

Concernant la prise en charge préhospitalière, le modèle français, largement adopté
en Europe, est différent du modèle anglo-saxon, qui repose sur l’envoi auprès du
patient de secouristes « paramedics » dont la mission est de convoyer dans les plus
brefs délais le patient dans le service des urgences du secteur (« scoop and run »)
avec éventuel transfert secondaire vers un autre établissement en cas de besoin. Le
modèle français (« stay and play ») repose sur trois éléments essentiels : — une
régulation téléphonique de l’appel, effectuée par un médecin urgentiste, qui selon la
gravité, délivre une réponse graduée : conseil téléphonique, envoi d’une ambulance
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ordinaire (non médicalisée) ou d’un médecin généraliste ou d’une ambulance de
réanimation. — L’établissement d’un prédiagnostic sur site avec la prise en charge
médicale immédiate des éventuelles défaillances vitales, — le transfert vers le service
hospitalier le plus adapté, sans nécessité de transfert secondaire. Certaines provinces
chinoises ont choisi de s’inspirer du modèle anglo-saxon ; d’autres, comme Pékin,
ont préféré le modèle français. La nature des pathologies prises en charge dans les
services d’urgences à partir des années 2000 tend à se rapprocher de celles rencon-
trées dans les services occidentaux. Le vieillissement de la population, les modifica-
tions alimentaires (enrichissement de l’apport calorique et lipidique) ont favorisé
l’accroissement des maladies cardio-vasculaires. La part de traumatisme de la route
dans la municipalité de Pékin, reste elle aussi très importante.

Après maintenant quatre années de coopération, les résultats ne sont que partielle-
ment positifs en raison d’un contexte socioculturel : — l’appel au « 120 » (équivalent
du 15 en France et dépendant de la municipalité) ou au 999 (numéro privé dépen-
dant de la Croix Rouge chinoise) est devenu la règle pour la population, mais encore
trop d’appels sont régulés par les permanenciers qui envoient de façon quasi
systématique une équipe médicale et qui orientent le patient sur les urgences du
secteur quelle que soit sa pathologie. Cette orientation sur les urgences du secteur est
largement favorisée par la forte concurrence entre les établissements. La mauvaise
couverture maladie de la majorité de la population limite aussi considérablement
l’efficacité de la régulation pré-hospitalière, il est par exemple impensable d’envoyer
un patient en urgence en salle de cathétérisme cardiaque sans avoir au préalable
vérifié sa solvabilité auprès de sa famille. Il en résulte souvent un long passage par le
service d’urgences du secteur. La destination dépend aussi du cout financier des
soins à l’arrivée à l’hôpital. Dans un CHU de niveau 3 la consultation aux urgences
pour un motif médical est facturée avec le bilan biologique et la radiographie
pulmonaire environ 1000 RMB (120 euros) généralement à la charge de la famille du
patient. A titre indicatif le salaire minimum est d’environ 1200 RMB par mois et la
pension d’un ouvrier retraité 2300 RMB. — La qualité de la médicalisation sur
place est variable car les médecins préhospitaliers sont en général moins bien
formés, moins rémunérés et ils exercent exclusivement en extrahospitalier. Dans le
passé, outre leur défaut de reconnaissance, ils ne disposaient pas d’une réelle
autonomie en terme de décision médicale et, bien que l’équipement des ambulances
le permettait, rares étaient ceux qui osaient initier une ventilation mécanique ou
débuter un quelconque traitement. Grâce à l’année passée en France durant laquelle
plusieurs d’entre eux ont été affectés dans les SAMU et les SMUR de l’APHP, grâce
au CFCFMUC où des séminaires de haut niveau leurs ont été ouverts, grâce à la
promotion d’une spécialité de médecine d’urgence, les comportements se sont
modifiés permettant ainsi dans plusieurs quartiers de Pékin de médicaliser des
interventions notamment en traumatologie urbaine...

Concernant la prise en charge hospitalière, plusieurs secteurs ont bénéficié du parte-
nariat franco-chinois. Ainsi, jusqu’à une période récente, les urgences n‘étaient pas
des structures autonomes, les médecins affectés aux urgences étaient le plus souvent
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détachés d’autres services et l’absence de spécialité de médecine d’urgence, évo-
quaient une situation qui ressemblait fort à celle que nous connaissions en France au
début des années 80. Une autre caractéristique, universelle celle-ci, était l’encom-
brement majeur des structures, en lien avec l’augmentation régulière du nombre de
passages et des difficultés à hospitaliser les patients en raison du manque de lits
d’aval [10]. Cet encombrement prend un relief particulier en Chine pour plusieurs
raisons : — Les hôpitaux chinois sont classés en trois niveaux : le niveau trois
correspond à nos CHU français ; ce sont des hôpitaux universitaires de grande taille
bénéficiant de moyens importants. Les hôpitaux de niveau deux sont intermédiaires
avec ceux du niveau un, proches d’un dispensaire de quartier. Compte tenu de la
liberté de circulation, les patients ont plutôt tendance à venir consulter dans les
services d’urgences des hôpitaux de niveau trois, malgré le coût plus élevé des soins
(en règle générale totalement à leur charge), et le risque majeur d’attente prolongée,
— les consultations et les urgences ont le même le même guichet d’entrée et les soins
se déroulent sur le même lieu, — la perfusion, habitude culturelle en Asie, offre ce
spectacle étonnant où plusieurs dizaines de fauteuils, sont tous occupés par des
patients qui reçoivent pour leur plus grand bien une perfusion de glucosé ou de
sérum physiologique.

À l’évidence, cette réalité socioculturelle n’a pu être réglée à Pekin comme elle ne
l’est nulle part ailleurs dans le monde [11]. Cependant, le travail coopératif avec les
collègues chinois a fait progresser la réflexion (et l’action) dans plusieurs domaines :
— grâce à la volonté affirmée du Ministère chinois de la Santé, relayée par le Bureau
de la Santé, la restructuration des services d’urgence s’est accélérée, avec des
médecins formés à l’urgence et spécifiquement affectés dans ces services ; — le triage
des patients à l’arrivée, par une infirmière d’accueil et d’orientation, spécifiquement
dédiée à la tâche d’établir des priorités de passage en fonction de la gravité, a fluidifié
la chaîne de soins ; — la création de la spécialité de médecine d’urgence, avec des
échanges réguliers entre Paris et Pékin a largement contribué à l’amélioration de la
qualité des soins et l’enseignement de la médecine de catastrophe a permis de
donner une cohérence entre le préhospitalier (au contact de la catastrophe) et
l’hospitalier (accueil programmé des blessés dans le cadre du plan blanc).

Les modifications d’organisation des services d’urgences de nombreux CHU sont le
reflet le plus apparent des résultats du programme de coopération franco-chinois en
médecine d’urgence. La généralisation de l’IAO, du triage des patients, de la salle de
soins d’urgences vitales sont observables dans de nombreux CHU. La jeune géné-
ration de médecins chinois formés en France entre 2004 et 2008 occupe aujourd’hui
des postes à responsabilité dans leurs services et influe directement sur l’organisa-
tion de ceux-ci. Le chef de service des urgences de l’hôpital Meitan, le chef de service
du département international de l’hôpital sino-japonais, le chef des soins intensifs
de l’Hôpital Friendship, le chef de la régulation du 120, le directeur adjoint des
urgences de l’hôpital Beida... ont tous passés un an en France dans le cadre du
programme d’échange. Aujourd’hui ces services répondent en terme d’organisation
à des normes occidentales. La vocation du Centre est aujourd’hui de favoriser ces
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échanges à long terme dans le cadre d’une coopération de haut niveau interuniver-
sitaire.

La simulation comme méthode pédagogique

La pratique de la simulation en médecine répond à une problématique pédagogique
essentielle, celle de former les médecins sans faire courir de risques aux patients. Elle
permet également de former au travail en équipe, de faire face à des situations de
crise, de former à des pathologies graves ou rares.

Bien que la dissection des cadavres dans les écoles de chirurgie fut une première
approche de la simulation, c’est la gestion des situations de crise, empruntée au
monde de l’aviation, qui, appliquée à l’anesthésie, a marqué le début de cette
technique pédagogique dans le domaine de la médecine [12, 13].

La simulation englobe toute technologie ou processus recréant un contexte et un
environnement proche du réel permettant à l’apprenant de se former de façon
sécurisée. Elle permet ainsi de se confronter aussi bien à des pathologies fréquentes
qu’à des pathologies d’urgence vitale rarement rencontrées.

La simulation médicale s’inscrit dans un projet précis, et dans le respect d’un « cercle
d’apprentissage », elle doit répondre à des objectifs prédéfinis et peut être adaptée
au niveau des apprenants [14]. Le « cercle d’apprentissage », qui intègre la simula-
tion dans le processus de formation, commence avec l’acquisition de connaissances
théoriques ; il se poursuit avec la maitrise des gestes techniques puis par l’appren-
tissage des algorithmes de prise en charge, enfin par la mise en place des stratégies de
travail en équipe qui peut alors avoir lieu sur un simulateur de haute fidélité. La
dernière étape est la mise en application des connaissances sur le patient, dans des
conditions de sécurité rendues optimales par les étapes précédentes.

Aujourd’hui, la simulation médicale s’étend à de nombreux domaines, médecine
d’urgence, chirurgie, obstétrique, pédiatrie, psychiatrie... En médecine d’urgence,
elle représente un outil pédagogique de choix, tout à fait adapté aux situations et
pathologies rencontrées. Les avancées techniques permettent d’améliorer le réalisme
des simulateurs humains (larmes, cyanose, modification des pupilles, convulsions,
ampliation thoracique, pouls...) et d’adapter leur usage aux conditions particulières
du préhospitalier.

L’enseignement de la médecine en Chine suit en règle générale une approche centrée
sur l’enseignant, avec une transmission passive des savoirs de l’enseignant vers les
apprenants à l’occasion de cours magistraux généralement très fréquentés. Ce
paradigme de formation est renforcé par la culture confucianiste très présente, qui
inscrit le respect et la soumission de l’étudiant vis à vis de son professeur comme des
vertus importantes [15]. Dès lors, l’application dans ce contexte des principes
pédagogiques de la simulation médicale, centrés à la fois sur l’apprentissage (l’acqui-
sition de compétences) et sur l’apprenant (réponse aux besoins de l’apprenant),
représente une petite révolution pour les étudiants chinois. Tout particulièrement
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lors du débriefing de la séance de simulation, l’enseignant tient plus alors un rôle de
facilitateur que de directeur de l’apprentissage [16]. Le travail d’apprentissage est
partagé entre les apprenants et l’enseignant. Ajouté à cela, la notion primordiale
dans la culture chinoise de « face », où la perte de « face » représente une des plus
graves atteintes à la dignité humaine et l’on mesure alors tout le défi de l’implanta-
tion de l’entraînement par simulation. Comment dans ce contexte affronter le
débriefing, le travail sur vidéo, le regard de ses pairs ? Il nous a fallu expliquer que la
simulation ne sert pas à juger l’apprenant, mais à lui permettre de s’exercer en toute
sécurité. Le débriefing n’est pas une séance de mise en accusation, mais une séance
d’auto- analyse et de retours partagés entre les membres d’une équipe.

CONCLUSION

Le CFCFMUC de Pékin est un exemple de diplomatie sanitaire française en Chine
et illustre les possibilités qu’un partenariat public — privé peut accomplir en terme
de coopération internationale. Cependant, dans le cas présent, si certes nos résultats
sont largement positifs, la modestie doit rester de mise en soulignant plusieurs
points : — les échanges ont été bilatéraux et les collègues chinois nous ont largement
sensibilisés à des domaines frontières à l’urgence comme la gestion des grands
nombres, la place essentielle de la médecine d’urgence dans la future réforme du
système de santé et comme observatoire de santé publique ; — Il s’agit d’une
réalisation parmi d’autres en médecine d’urgence. Nonobstant le nombre important
de collaborations, toutes spécialités confondues, on peut ainsi citer en médecine
d’urgence, le diplôme interuniversitaire de médecine d’urgence entre l’université
Paris Diderot et l’université de Wuhan (Pr B. Riou), ainsi que la coopération de
longue date entre l’université Paris Descartes et la province de Shanghai (Pr. P.
Carli), qui a permis notamment d’organiser le 12 mai 2010 un séminaire franco-
chinois sur la médecine d’urgence au pavillon français de l’exposition universelle de
Shanghai. Ces partenariats sont révélateurs, d’une part des demandes importantes
des autorités chinoises d’aide à l’organisation de leurs structures d’urgence et,
d’autre part, de la vitalité de la médecine d’urgence française et de la vocation du
modèle français à s’exporter. A terme, avec les progrès considérables de la médecine
et de la recherche en Chine, ces coopérations s’éloigneront d’un modèle d’échange
« nord-sud » pour évoluer vers des coopérations horizontales de haut niveau,
notamment dans le cadre d’échanges interuniversitaires.
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Les prescriptions de médicaments à la personne âgée ont été une préoc-
cupation constante de l’Académie nationale de médecine. Ses principaux
rapports et communications dans le domaine sont rappelés en annexe.

Sous le terme de « personnes âgées » sont concernés les sujets de 75 ans et
plus, mais aussi ceux de plus de 65 ans en cas de polypathologie, ce qui
correspond en France à un effectif populationnel compris entre 11 millions
(sujets de plus de 65 ans) et 5 800 000 personnes (sujets de plus de 75 ans)
selon les données INSEE au 1er janvier 2011.

Ce groupe, qui constitue une partie importante et croissante de la population
occidentale représente dans les faits, selon les données de la médecine et des
sciences humaines, un ensemble très hétérogène de personnes tandis que,
par ailleurs, les visions de la société et des individus eux-mêmes sur le
vieillissement et sur les maladies ne cessent d’évoluer. La prise en charge
médicamenteuse des personnes âgées a donc un important retentissement
économique lié non seulement aux prescriptions elles-mêmes, mais aussi aux
conséquences de la iatropathologie. Si l’âge en tant que tel ne contre-indique
généralement pas un traitement médicamenteux, il en modifie en revanche très
souvent les objectifs et les modalités. En effet, la prise en charge thérapeutique
des malades âgés doit tenir le plus grand compte, d’une part des fréquentes
situations de polypathologie (le plus souvent chroniques) nécessitant généra-
lement la prescription concomitante de plusieurs traitements médicamenteux,
mais d’autre part aussi (chez ces patients vulnérables) d’une exposition
majorée des patients aux effets indésirables des médicaments. Les personnes
âgées ont en effet une sensibilité accrue aux accidents médicamenteux qui
sont plus fréquents dans cette population, sachant toutefois que près d’un
accident médicamenteux sur deux est évitable. On devra veiller, de ce point de
vue, à tenir le plus grand compte des principaux paramètres pharmacocinéti-
ques (en particulier leur variation avec l’âge et la fonction rénale) des
médicaments que l’on envisage de prescrire : voies d’élimination et demi-vie
plasmatique, degré de fixation à l’albumine plasmatique, existence ou non de
métabolites actifs et principales interactions. Dans le même ordre d’idées, les
mesures de surveillance du traitement doivent être renforcées pour les
médicaments à marge thérapeutique étroite et pour les médicaments mis
récemment sur le marché.

De plus, la surconsommation médicamenteuse, favorisée notamment par la
confusion dans les esprits entre les manifestations du vieillissement normal et
celles de certains états pathologiques, participe à l’augmentation de la iatro-
pathologie : il existe, en effet, une relation entre le nombre de médicaments
consommés et la survenue d’un effet indésirable médicamenteux.

Il faut noter que près des trois quarts des médicaments prescrits aux personnes
âgées sont représentés par les médicaments à visée cardio-vasculaire, les
psychotropes et les antalgiques. Et les antalgiques sont, avec les produits
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diététiques, les vitamines et les laxatifs, les principaux médicaments consom-
més en dehors de toute prescription médicale, ce qui n’est pas sans possible
conséquence délétère. Le concept de « prescription médicamenteuse inappro-
priée » trouve donc désormais sa place aux côtés des concepts classiques de
« médicaments contre-indiqués » ou de « médicaments déconseillés ». D’autre
part, les nouveaux médicaments sont encore insuffisamment évalués chez les
personnes âgées lors des essais cliniques dont les résultats sont donc, en géné-
ral, difficilement extrapolables aux malades rencontrés en pratique gériatrique
quotidienne. Enfin, les personnes âgées davantage que les adultes jeunes, du
fait de la polypathologie et de la polymédication, sont soumises au risque d’une
rupture de la continuité des traitements lors d’une admission en établissements
de soins, en particulier dans le cadre de l’urgence. C’est pourquoi la mise en
œuvre d’une « conciliation » des traitements médicamenteux est nécessaire
dans ce contexte. Pour la sécurité des patients âgés, nul ne doit ignorer
l’existence des traitements en cours ni les motifs de leur prescription au
moment de l’hospitalisation nul et ne doit ignorer les traitements instaurés avant
l’épisode hospitalier, au moment de rédiger l’ordonnance de sortie.

C’est pourquoi, considérant

— que l’âge ne contre-indique généralement pas un traitement médicamen-
teux mais impose d’en adapter les objectifs et les modalités, car il faut
prendre en compte d’une part les situations de polypathologie qui nécessi-
tent la prescription de plusieurs médicaments et d’autre part le risque accru
de iatrogénèse. Dans ce contexte, le concept de prescription médicamen-
teuse potentiellement inappropriée trouve sa place à côté de ceux de
médicaments contre-indiqués ou de médicaments déconseillés ;

— que, du fait de la polymédication, les personnes âgées sont exposées au
risque d’une rupture dans la continuité de leur traitement, en particulier à
l’occasion d’une hospitalisation ;

— et que les médicaments les plus récents ont souvent été insuffisamment
évalués chez les personnes âgées avant leur mise sur le marché.

L’Académie nationale de médecine recommande aux pouvoirs publics et
aux institutions concernées

— que les référentiels de bon usage des médicaments chez la personne âgée
soient enseignés à tous les étudiants au plus tard lors des troisièmes cycles
de Médecine et de Pharmacie, quelle que soit leur future spécialité
d’exercice, ainsi qu’aux étudiants infirmiers ;

— que la spécificité de la prescription médicamenteuse chez la personne âgée
donne lieu à des démarches d’amélioration des pratiques professionnelles
dans le cadre du Développement Professionnel Continu de toutes les
professions de santé ;
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— qu’une liste de médicaments potentiellement inadaptés aux personnes
âgées soit établie, validée et régulièrement actualisée ;

— que le champ des recommandations de bonnes pratiques de prescription
chez la personne âgée soit étendu et que les recommandations disponibles
soient régulièrement mises à jour et accessibles aux médecins et aux
pharmaciens ;

— que l’aide informatique à la prescription prenne en considération la situation
spécifique de la personne âgée, en particulier dans le cadre des logiciels
d’aide à la prescription ;

— que les essais thérapeutiques médicamenteux visant à l’octroi d’une
Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) incluent, autant que possible, un
effectif significatif de personnes âgées et que les études de pharmacovigi-
lance et de pharmaco-épidémiologie réalisées en vie réelle après l’obten-
tion de l’AMM comportent des personnes de classes d’âge représentatives
de la population des personnes âgées ;

— que les notices des médicaments soient rédigées de manière plus claire,
plus concrète mais aussi plus informative, en tout cas mieux adaptées aux
différentes situations des personnes âgés ;

— que soit encouragée la mise au point de formes galéniques adaptées aux
besoins de certaines personnes âgées ;

— que la réglementation régissant la prescription des génériques impose que
la substitution soit plus claire et non ambigüe, aussi bien du fait de l’aspect
et de la présentation des produits, que des interventions des prescripteurs
et des dispensateurs.

L’Académie nationale de médecine fait, par ailleurs, les recommandations
suivantes aux différents prescripteurs

— Avant de rédiger toute ordonnance, outre la nécessaire connaissance des
propriétés pharmacocinétiques des médicaments que l’on envisage de
prescrire, s’informer de manière exhaustive :

— des différentes pathologies présentes et de leurs gravités relatives pour
hiérarchiser leur prise en charge et dépister des facteurs supplémentaires
de risque iatrogène ;

— de l’état somatique (poids, nutrition, fonction rénale...) pour adapter les
posologies ;

— de l’état cognitif et de l’environnement familial et social pour favoriser une
observance optimale des traitements ;

— de la liste complète de tous les médicaments réellement consommés, y
compris en automédication ;

— lors de la rédaction de l’ordonnance, prendre toutes les mesures en faveur
du bon usage du médicament, en particulier : limiter les prescriptions aux
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médicaments indispensables ; choisir les molécules présentant le meilleur
rapport bénéfice/ risque ; les prescrire pour la seule durée de temps
appropriée et programmer une surveillance précise des effets du traite-
ment ; mais aussi commenter les prescriptions de façon concrète et
détaillée, de façon à éviter le plus possible les erreurs de posologie.

— avant toute reconduction d’ordonnance, réévaluer préalablement l’utilité de
chaque médicament et éventuellement déprescrire ceux qui seraient sans
bénéfice réel pour le patient ;

— en matière d’objectifs thérapeutiques à court et moyen termes, (à savoir
améliorer la morbidité la mortalité et la qualité de vie), tenir compte des
attentes du malade ; partager ces objectifs avec le pharmacien (en s’aidant
du dossier pharmaceutique) ainsi que l’ensemble des soignants et aidants
familiaux ; si les objectifs attendus n’ont pas été atteints, s’interroger sur
l’observance, laquelle peut à elle seule expliquer une inefficacité thérapeu-
tique ;

— en cas de constatation d’un ou de nouveaux symptômes, évoquer systé-
matiquement un effet indésirable médicamenteux, au moins autant que la
survenue d’une affection intercurrente : avoir le « réflexe iatrogène » ;

— enfin, pour une plus grande sécurité de la prescription, veiller à la mise en
œuvre effective d’une communication et d’un partage d’information sur les
médicaments lors des points dits de transition, c’est-à-dire à l’admission en
établissement de soins, lors des transferts entre services hospitaliers ou
lors de la sortie vers le domicile ou vers un autre mode de prise en charge.

*
* *

L’Académie, saisie dans sa séance du mardi 29 mai 2012, a adopté le texte de
ce communiqué moins trois abstentions.

Ce communiqué dans son intégralité peut être consulté sur le site
www.academie-medecine.fr
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PRÉSENTATION D’OUVRAGES

Séance du mardi 24 avril 2012

PICARD J.D. — Un rebelle aux arrêts de rigueur. Paris, Éditions Kalimage, 2010.

Jean-Daniel Picard m’a demandé de présenter son dernier ouvrage « Un rebelle aux
arrêts de rigueur ».

À travers de nombreuses anecdotes rapportés de façon très humoristique Jean-
Daniel Picard souligne avec beaucoup de verve un de ses traits de caractère : il est
rebelle. Il n’y a nulle autosatisfaction dans ses propos pour des qualités dont on peut
cependant le créditer tant au plan professionnel qu’artistique.

Ce confrère original, exigeant, au franc-parler ne cache habituellement aucun de ses
traits de caractère. Mais là il s’agit exclusivement de son attitude volontiers
« rebelle ». (Selon la définition donnée par un Général de ses relations qui ne peut
qu’être compétent pour apprécier les rebellions d’autrui). D’ailleurs Jean-Daniel
Picard l’avoue « il est incapable de rester impassible devant une situation qui le
choque ». Et les anecdotes s’enchaînent dans ce petit ouvrage pour donner avec
humour mais sans complaisance pour lui-même, quelques exemples de ses rebel-
lions.

Lycéen il est puni pour son habileté à commerçer pour un négoce à vrai dire bien
véniel.

Externe, il provoque une grève. Interne, il contre une manipulatrice parfaitement
insupportable, qui cependant plaidera pour la levée de sa punition.

Tout au long de sa carrière différents services hospitaliers seront témoins de son
comportement sans concession : Rothschild, Gustave Roussy, le Kremlin-Bicêtre,
Foch, Hartmann et j’en passe.

L’Armée ne sera pas épargnée.

L’Académie non plus d’ailleurs, mais les comportements avec certains perpétuels
furent sans conséquence, puisque on ne licencie pas plus un Académicien qu’il ne
démissionne. Seule la déception plus que la rancœur peut en subsister.

Son credo : « L’autorité n’a de valeur que si elle est respectable » (c’est aussi là la
certitude de s’exposer à quelques désagréments...d’autant que la rigueur morale
rend exigeant !).

Bull. Acad. Natle Méd., 2012, 196, nos 4-5, 1037-1040

1037



Mais ce sont les circonstances qu’ils n’acceptent pas plus que la provocation qui le
rendent rebelle. Car il a connu également des situations dans lesquelles il n’a pas eu
à s’opposer. Il les a vécu comme des grands moments de bonheur et d’apaisement.
Par exemple dans le cadre du Collège Français de Pathologie Vasculaire qu’il a
présidé. L’Académie de chirurgie l’a également accueilli avec bonheur d’autant
qu’un Président de cette Académie lui a dit qu’il était le meilleur des radiologistes
parmi les chirurgiens et le meilleur des chirurgiens parmi les radiologistes. Sans
diminuer ses mérites et tout en reconnaissant que ces deux disciplines ont bien
évoluée il est vrai que jusqu’il y a peu le nombre des radiologistes chez les chirurgiens
était aussi faible que l’inverse.

Pour conclure la présentation de cet ouvrage plein d’humour où on retrouve bien
Jean-Daniel, je lui emprunterai ces quelques lignes « la vie n’est pas un long fleuve
tranquille car elle est souvent irrégulière, marquée de tourbillons, d’arrêts, d’insou-
ciance, de contestations. Les arrêts, les punitions sont parfois indispensables, mais ils
doivent être réfléchis et non pas dépendre d’une autorité abusive. »

Finalement notre consœur Aline Marcelli qui post-face son ouvrage résume parfai-
tement l’attitude de Jean-Daniel Picard qu’elle considère plus responsable que
rebelle: « À cette attitude de responsabilité, il y a cependant une condition : celle
d’avoir, comme lui, la volonté de ne pas subir ».

Pierre Joly

GOUAZÉ A. — Vivre avec les leçons du passé. Un plan d’action au service d’une grande
cause. Éditions La Simarre, Joué lès Tours, 2012, 151 p.

Le récent ouvrage d’André Gouazé illustre parfaitement ce propos de Jean
d’Ormesson : « le présent sans le passé est aveugle... le présent sans l’avenir est
stérile ». Le livre est divisé en deux parties égales.

La première, c’est le passé. André Gouazé ne nous conte pas par le menu l’histoire de
la Grèce et de la Rome antiques qui a bercé notre adolescence, mais il souligne
quelques jalons majeurs que nous ont légué ces civilisations.

Homère est le point de départ du récit. L’Iliade est le poème de la guerre et du
courage, sans doute aussi celui de l’amitié. L’Odyssée est le poème de l’aventure, de
l’audace, de l’intelligence, mais aussi, de la fidélité.

L’auteur parcourt l’histoire de Rome

— les premiers rois, Romulus organisant « l’enlèvement des Sabines » pour assurer
la postérité des Romains, mais période au cours de laquelle se développa une
véritable haine de la monarchie

— les débuts de la république, avec l’élection des premiers consuls, la relative
ascension de la plèbe à laquelle fut concédée l’élection des tribuns
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— les conquêtes, de l’Italie, de Carthage, de la Méditerranée orientale, de l’Occi-
dent et notamment de la Gaule

— les guerres civiles, liées aux ambitions des généraux victorieux, Marius, Sylla,
Pompée, César, Auguste

— le haut empire enfin, Tibère, Néron, les Flaviens, les Antonins et les Sévères,
cependant qu’à l’anarchie romaine grandissante se substitue peu à peu les
espoirs, vivement combattus, du judéo-christianisme.

Tout au long de ce récit, l’accent est mis sur les « lumières » qui sont à la source de
notre humanisme, comme sur les « ombres » : une conception très élitiste de la
démocratie, l’exclusion des femmes de toute vie publique, l’esclavage, fruit des
conquêtes et un comportement souvent d’une indicible cruauté.
Il y a aussi des anecdotes. Je ne savais pas qu’Achille pouvait être un grand
sentimental comme lorsqu’il pleurait en rendant à Priam la dépouille de son fils. On
ne m’avait pas enseigné au collège qu’Alexandre le Grand était un homosexuel
notoire. Je croyais qu’il avait été victime du paludisme ; comme semblent le suggérer
ses contemporains, il aurait plutôt, à trente-trois ans, sombré dans l’alcoolisme.

La seconde partie, c’est l’avenir ; l’objectif, c’est la santé de l’homme et de la société.
Il passe d’abord par la formation des médecins.

Un plan d’action a été conçu dès 1981 avec la création de la CIDMEF, la Conférence
des Doyens des Facultés de Médecine d’Expression Française. La Francophonie,
écrit André Gouazé, n’est pas un combat d’arrière garde. La Francophonie est un
combat que nous voulons tourné vers l’avenir. Ce plan d’action a couvert les facultés
d’Afrique subsaharienne, du Maghreb, d’Haïti et du Liban, auxquels se sont joints
le Vietnam et, plus récemment, la Roumanie. La CIDMEF n’est pas un simple
réseau institutionnel comme celui qu’a tissé notre Compagnie. Elle n’a cessé de
mener des actions concrètes, toutes à l’initiative de son président fondateur.

Il nous les rappelle :

— la CIDMEF, particulièrement en Afrique, a considérablement enrichi 55 biblio-
thèques

— elle a organisé de multiples séminaires pédagogiques.
— elle a crée le CAMES, concours d’agrégation jugé sur de vraies épreuves, avec

leçon et malade, en assurant la préparation des candidats, si possible dans leur
Pays, sinon en France

— elle a mis en place un système d’évaluation rigoureux, auquel ont d’ailleurs
adhéré plusieurs facultés françaises

— elle a développé une recherche originale, adaptée aux potentialités de pays qui
n’étaient pas dans la mouvance habituelle, qui n’exclut pas la coopération
nord-sud, mais qui permet sur place l’épanouissement de jeunes équipes ;
Bamako en est un bel exemple.

— Et bien d’autres actions encore...

Bull. Acad. Natle Méd., 2012, 196, nos 4-5, 1037-1040

1039



Chemin faisant, André Gouazé, anatomiste et neurochirurgien, revient sur un aveu
souvent formulé : il a horreur des élections. Je vous rappelle qu’élu doyen pour la
première fois en 1972, il a été réélu huit fois.

Les dernières pages du livre reflètent cette longue expérience et ont une tonalité plus
« paternaliste ». Elles représentent une leçon d’humanisme que nos étudiants, et
quelquefois aussi leurs maîtres, feraient bien de méditer : l’amour et l’écoute du
patient ; l’expression de la vérité qui lui est due, dans la mesure où elle peut être
reçue ; l’humilité et le doute permanent qui prévient les erreurs de jugement ;
l’enthousiasme et la passion qui étayent la légitimité.

Choiseul, interrogé sur les raisons de sa popularité, disait un jour à Louis XV :
« Sire, la recette est bien simple, il suffit de beaucoup aimer les autres ».

Lorsque je vous avais présenté le précédent ouvrage d’André Gouazé, « Les gros
cailloux et le vase de la vie » je vous avais dit : ce livre n’est pas un testament.
S’agissant du dernier, je serai plus nuancé. En le lisant, les futurs médecins s’impré-
gneront de l’éthique d’un métier passionnant, et les médecins chevronnés se réjoui-
ront de constater qu’après des décennies d’exercice on peut, comme l’auteur, conser-
ver la même passion.

Paul Malvy
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VIE DE L’ACADÉMIE

Hommage à Pierre Tiollais

Raymond ARDAILLOU *

En ouverture de cette réunion consacrée aux vaccins, nos deux académies ont décidé
de rendre hommage à Pierre Tiollais qui est l’exemple même du médecin chercheur
dont les recherches en laboratoire ont abouti à sauver la vie de millions de personnes
par la mise au point d’un vaccin efficace contre l’hépatite B.

Né en 1934 à Rennes et restant très attaché à sa Bretagne natale, il termina ses études
de médecine à Paris, réussit le concours de l’internat des hôpitaux de Paris en 1961
et choisit la biochimie, discipline en pleine expansion avec la naissance de la biologie
moléculaire. Il passa six ans à l’Hôpital St Louis à l’Institut des maladies du sang
qu’avait créé Jean Bernard, puis rejoignit l’Institut Pasteur en 1973 où il travaille
toujours.

Son principal succès pour lequel il est mondialement connu est d’avoir cloné, puis
séquencé le génome du virus de l’hépatite B et, enfin, obtenu les antigènes viraux
ouvrant ainsi la voie à la production à grande échelle de vaccins utilisés à travers le
monde et qui ont permis de faire reculer notablement la prévalence de l’hépatite B.

L’hépatite B constitue un problème de santé publique d’importance mondiale, la
maladie pouvant conduire à la cirrhose et au cancer du foie. Aussi était-il essentiel
d’avoir à sa disposition un vaccin efficace. C’est ce qu’a réussi Pierre Tiollais. Son
œuvre est un parfait exemple de « médecine translationnelle », c’est-à-dire transfé-
rant des résultats de laboratoire vers une application clinique. Il a abouti à la
production du vaccin après plusieurs étapes. La première a été de cloner en 1978 le
génome du virus dans E. coli et de déterminer en 1979 sa séquence nucléotidique
complète en collaboration avec Francis Galibert. Comme le virus ne se propage pas
spontanément en culture cellulaire, Pierre Tiollais et son groupe ont choisi d’expri-
mer le génome dans des cellules ovariennes de hamster chinois dites CHO transfec-
tées avec l’ADN viral cloné. Après intégration de l’ADN viral contenant les gènes
des antigènes S et pre-S, les cultures cellulaires ont synthétisé des particules de 22 nm
non infectieuses. Ces particules identiques aux enveloppes virales vides présentes
dans le sérum des porteurs chroniques sont fortement immunogènes. Elles ont été la

* Secrétaire perpétuel de l’Académie nationale de médecine.
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base à partir de laquelle le premier vaccin recombinant humain au monde a été
obtenu et produit par plusieurs firmes pharmaceutiques. Le brevet déposé en 1980
par Pierre Tiollais a été la source, pour l’Institut Pasteur, de redevances importantes.
Depuis le lancement du vaccin, près de 550 millions de personne l’ont reçu. Son
efficacité a été largement prouvée. Nous en donnerons comme exemple la diminu-
tion de 10 à 2 % des porteurs chroniques chez les enfants en Chine. Pierre Tiollais a
également prouvé le rôle du virus dans le développement du cancer du foie. En effet,
il a montré la présence de séquences du virus de l’hépatite B intégrées dans le
génome des hépatocytes de l’hépatocarcinome humain et, dans le modèle expéri-
mental de la marmotte, l’intégration de séquences virales à proximité des oncogènes
c-myc et N-myc. Ces observations chez la Marmotte et chez l’Homme démontrent
que le virus agit comme mutagène d’insertion en activant l’expression de l’oncogène
adjacent.

Pierre Tiollais a accumulé les distinctions. Il est de l’Académie nationale de méde-
cine et de l’Académie des sciences, de la Chinese Academy of Engineering, Docteur
honoris causa de l’université d’Uppsala, professeur honoraire de l’Institut de bio-
chimie de Shanghai, membre de la Chinese Academy of Sciences et membre de
l’EMBO (« European molecular biology organization »).

Ce bref aperçu de la carrière de Pierre Tiollais justifie amplement l’hommage qui lui
est rendu aujourd’hui. A titre plus personnel, je voudrais ajouter que depuis que j’ai
appris à le connaître j’apprécie sa gentillesse et sa disponibilité.
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ACTES
DE L’ACADEMIE NATIONALE DE MÉDECINE

Séance commune
Académie des sciences

Académie nationale de médecine
mardi 4 avril 2012

« Consciences et perturbations de la conscience : Approche expérimentale »

Organisateurs
Jean-Pierre Olié, Membre de l’Académie nationale de médecine

Yves Agid, Membre de l’Académie des sciences
Modérateurs

Henri Lôo, Membre de l’Académie nationale de médecine,
Professeur Hôpital Sainte Anne

Michel Le Moal, Membre de l’Académie des sciences, Université de Bordeaux 2

ORDRE DU JOUR

Les consciences
Introduction par Henri Lôo

Motivation consciente, motivation inconsciente
Mathias Pessiglione, Inserm U610, Hôpital Pitié, Salpetrière, Paris

Impact de l’émotion sur la conscience de soi
Jean-Marie Danion, Inserm U666, CHU Strasbourg

Incertitude et émergence du délire
Raphael Gaillard, CH Sainte Anne, Université Paris Descartes

De l’inconscient fictif à la fiction consciente
Lionel Naccache, Inserm/CEA, Saclay, Hôpital Pitié, Salpétrière, Paris

Conclusion par M. Michel Le Moal
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Séance du mardi 24 avril 2012

Présidence de M. André-Laurent Parodi, président

Éloge

de M. Hubert BOUISSOU (1920-2011) par Jean-Paul Bounhoure

Vote

Sur l’attribution du titre de Membre honoris causa au Professeur Jules Hoffmann
(Prix Nobel de médecine 2011), Bernard Charpentier rapporteur.

Séance dédiée aux urgences primaires
Organisée par Francis Wattel

Présentation par Francis Wattel, Françis Dubois

Présentation du rapport

Prise en charge pré-hospitalière des urgences vitales de l’adulte en pratique civile
par Francis Wattel et François Dubois, (au nom d’un groupe de travail,
Commission IX).

Communications

Mise en condition de survie des blessés en opération extérieure : procédure et
expérience à partir du terrain afghan par Bruno Palmier (Anesthésie —
Réanimation d’urgences, Hôpital d’Instruction des Armées, Sainte-Anne —
Toulon).

Urgences primaires : prise en charge des urgences vasculaires cérébrales
ischémiques par Didier Leys et Patrick Goldstein (Pathologie neurovasculaire,
Hôpital Roger Salengro-CHRU Lille, SAMU 59).
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Au-delà du cœur, une sensibilisation nécessaire du public aux urgences vitales par
Pierre Carli (SAMU de Paris — Hôpital Necker).

Présentation d’ouvrages

Un rebelle aux arrêts de rigueur par Jean-Daniel Picard. Éditions Kalimage,
2010. Présentation faite par Pierre Joly.

Vivre avec les leçons du passé. Un plan d’action au service d’une grande cause par
André Gouazé. Éditions La Simarre, Joué-les-Tours, 2012. Présentation faite
par Paul Malvy.

ACTES

DISTINCTIONS

Ordre national de la Légion d’honneur

— M. Alain Larcan est élevé à la dignité de grand’croix.
— M. Gabriel Richet est élevé à la dignité de grand officier.
— M. Jacques Marescaux est promu au grade d’officier.
— M. François Dubois est nommé au grade de chevalier.

DÉCLARATION DE VACANCES

Le Président déclare vacantes :

— une place de membre titulaire dans la 2e division, chirurgie et spécialités chirur-
gicales, à la suite de l’accession à l’éméritat du Professeur François LEGENT ;

— une place de membre correspondant dans la 4e division, section des sciences
vétérinaires, à la suite de l’honorariat du Professeur Roland MASSE.

CORRESPONDANCE OFFICIELLE

Le Dr Michel Legmann, Président du Conseil national de l’Ordre des médecins,
remercie pour l’envoi du rapport intitulé « Médicaments et adaptation néonatale :
l’héritage médicamenteux », adopté par l’Académie.

M. Marc Dupont, Adjoint à la Directrice des Affaires juridiques de l’AP-HP,
sollicite le patronage de l’Académie pour le colloque sur le thème de « La mort à
l’hôpital », organisé le 24 octobre 2012 à l’Hôpital Européen Georges Pompidou.

Le patronage est accordé.
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CORRESPONDANCE NON OFFICIELLE

M. Franklin Simon, Directeur de la Campagne « Enfance et Premiers Secours »,
sollicite le haut patronage de l’Académie pour la sortie du DVD « Je rentre à la
maison avec bébé ».

Le patronage est accordé.

M. Michel Aubier (Paris) renouvelle sa candidature à une place de membre titulaire
dans la 1ère division, médecine et spécialités médicales.

M. Jacques Marescaux (Strasbourg) renouvelle sa candidature à une place de
membre titulaire dans la 2e division, chirurgie et spécialités chirurgicales.

Mme Marie-Germaine Bousser (Paris), membre correspondant dans la 1ère division,
pose sa candidature à une place de membre titulaire dans cette même division.

M. Bernard Nordlinger (Paris), membre correspondant dans la 2e division, pose
sa candidature à une place de membre titulaire dans cette même division.

M. Jean-Louis Arne (Toulouse), membre correspondant dans la 2e division, pose sa
candidature à une place de membre titulaire dans cette même division.

M. Yves de Prost (Paris) pose sa candidature à une place de membre correspondant
dans la 1ère division, médecine et spécialités médicales.

M. Fabien Koskas (Paris) pose sa candidature à une place de membre correspon-
dant dans la 2e division, chirurgie et spécialités chirurgicales.

Mme Laurence Zitvogel (Paris) pose sa candidature à une place de membre
correspondant dans la 3e division, section des sciences biologiques.

M. Yann Meunier (Californie) pose sa candidature à une place de membre corres-
pondant étranger dans la 4e division, section hygiène, médecine préventive et
épidémiologie.

CRÉATION D’UN GROUPE DE TRAVAIL

Le Pr Iradj Gandjbakhch demande la création d’un groupe de travail, rattaché à la
Commission 9, dont l’objectif est l’étude des soins ophtalmologiques en France
incluant les urgences ophtalmologiques.

Ce groupe serait présidé par JL. Arne et comprendrait : MM. H. Hamard, JR. Le

Gall, F. Legent, G. Nicolas, JL. Dufier.

La création de ce groupe a été votée à l’unanimité.
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VOTE

Proposition d’attribution du titre de Membre honoris causa au Professeur Jules
Hoffmann (Prix Nobel de médecine 2011), conformément à l’article 51 du règle-
ment.

Cette proposition est adoptée par 73 voix pour, 1 voix contre et 1 abstention.
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Séance thématique du mardi 15 mai 2012

Présidence de M. André-Laurent Parodi, président

Comité secret

Comptes 2011 par Jean-Jacques Hauw

Vote

Éméritat de M. Denys Pellerin, Membre titulaire dans la 2e division, chirurgie
et spécialités chirurgicales.

Vote du rapport

Prise en charge pré-hospitalière des urgences vitales de l’adulte en pratique civile
par Francis Wattel et François Dubois, (au nom d’un groupe de travail,
Commission IX).

Élections

Dans la 4e division, section hygiène, médecine préventive et épidémiologie
— d’un membre titulaire (résidant) en remplacement de M. Étienne Fournier,

nommé membre émérite.
Candidatures dans l’ordre des suffrages recueillis : M. François Bricaire

ex aequo (par ordre alphabétique) MM. François Rodhain et Alfred Spira

— d’un membre correspondant étranger en remplacement de M. Jan Kostr-

zewski, décédé.
Candidature : M. Ibrahima Diagne (Saint Louis — Sénégal).
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Séance thématique :
Tumeurs stromales gastro-intestinales (GIST) :

l’évolution des concepts

Organisateur
Professeur Daniel Jaeck (Académie nationale de médecine)

Introduction par Daniel Jaeck

Communications

Histologie et biologie moléculaire des GIST par Jean-François Emile

(Anatomie-pathologie, Hôpital Ambroise-Paré — 92000 Boulogne).

Tumeurs stromales gastro-intestinales : caractéristiques cliniques et diagnostic
par Bruno Landi (Hépato-gastroentérologie et cancérologie digestive, Hôpital
Européen Georges Pompidou — Paris).

Actualisation des indications chirurgicales des tumeurs stromales gastro-
intestinales par Sylvie Bonvalot et Charles Honoré (Chirurgie, Institut Gus-
tave Roussy — 94805 Villejuif).

Le traitement médical des GIST : du palliatif au curatif par Axel Le Cesne et
Jean-Yves Blay (Oncologie, Institut Gustave Roussy — 94805 Villejuif, et
Centre Léon Bérard — Lyon).

Conclusion : synthèse et perspectives par Axel Le Cesne.

ACTES

NÉCROLOGIE

Le Président annonce

Le décès survenu à Paris le 27 avril 2012 du Professeur Pierre BANZET, membre
titulaire dans la 2e division, chirurgie et spécialités chirurgicales.

Le Professeur Banzet est décédé le 27 avril 2012. Il était né le 18 juillet 1929.
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Après des études de médecine à Paris, Pierre Banzet devient chirurgien des Hôpitaux
de Paris en 1971 et chirurgien Chef de Service de chirurgie plastique, reconstructrice
et esthétique à l’hôpital Saint-Louis en 1980.

Au nombre de ses travaux, on retiendra plus spécialement la microchirurgie et son
utilisation en chirurgie plastique, les transferts libres cutanés, musculocutanés,
ostéomusculaires et viscéraux, les mélanomes malins et la reconstruction du sein.

Le chirugien a débordé largement les aspects techniques de son art, pour l’étendre
aux considérations d’ordre moral, éthique et légales, notamment à propos du
transsexualisme.

Pierre Banzet a été Vice-Doyen de la Faculté Lariboisière-Saint-Louis et membre du
Directoire français de chirurgie plastique.

Il a été élu membre correspondant de notre Compagnie en 1954 puis membre
titulaire le 31 mars 1998.

Il était également membre titulaire de l’Académie de Chirurgie.

Il était Chevalier de la Légion d’honneur.

Les obsèques de Pierre Banzet ont eu lieu le mercredi 2 mai. L’Académie y était
représentée par son Secrétaire perpétuel.

Le décès survenu à Amance (Meurthe-et-Moselle) le 10 mai 2012 du Professeur Alain
LARCAN, membre titulaire dans la 1ère division, médecine et spécialités médicales.

Le Professeur Larcan est décédé le 10 mai 2012. Il était né le 25 février 1931 dans une
famille d’universitaires, d’industriels et de militaires lorrains.

Après des études universitaires et un Doctorat en médecine à la faculté de Nancy
(1957), il effectue une brillante carrière universitaire, qui le conduit à être nommé
Professeur Titulaire de la Chaire de Pathologie Générale et réanimation du CHU de
Nancy en 1969.

Il a exercé les responsabilités de Chef de Service d’urgence et de réanimation du
Centre hospitalier universitaire de Nancy (1970), de Conseiller national de la
protection civile (1962), de Directeur et Fondateur du service SOS de Nancy (1962),
et de Directeur de Samu, Région Lorraine.

En marge de ses responsabilités médicales, le Professeur Larcan était membre de la
Société de biologie et de la Société médicale des hôpitaux de Paris, Président
d’honneur de la Société française de médecine de catastrophe, Président de la
Conférence nationale des Académies des sciences, des lettres et des arts, Président du
Conseil scientifique de la Fondation Charles de Gaulle (1988) et auditeur à l’Institut
des hautes études de la défense nationale.

L’œuvre scientifique du Professeur Larcan reflète la qualité de son engagement
professionnel, autant que l’étendue de son érudition. Une majorité de ses publica-
tions et ouvrages portent sur la réanimation et la médecine d’urgence et de catas-
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trophe ; mais il convient de rappeler ses travaux d’ordre historique dans les domai-
nes de l’histoire de la médecine, de l’histoire militaire et, plus spécialement, ceux
qu’il a consacrés au Général de Gaulle.

Il a été Conseiller Régional de Lorraine de 1998 à 2004.

Le Professeur Larcan, a été élu membre correspondant de notre Compagnie en
1978, et Membre titulaire en 1986. Il a été Président en 1994.

Il était Docteur en philosophie de l’Université de Nancy diplôme obtenu avec la
mention très bien et les félicitations du jury.

Le Professeur Larcan était médecin général, officier de l’Ordre national du mérite. Il
venait de recevoir les insignes de Grand Croix de la Légion d’honneur des mains de
Gérard Longuet, Ministre de la Défense.

DISTINCTION

Ordre national du Mérite

Mmes Denise-Anne Moneret-Vautrin et Anne Dejean-Assemat sont promues au
grade d’officier.

CORRESPONDANCE OFFICIELLE

Le Ministre de l’Éducation nationale, de la jeunesse et de la vie associative, remercie,
par lettre du 27 avril 2012 sous la signature de son chef de cabinet, pour l’envoi du
rapport sur les médicaments et l’adaptation néonatale, adopté par l’Académie.

CORRESPONDANCE NON OFFICIELLE

M. Franklin Simon, Directeur de la Campagne « Enfance et Premiers Secours »,
remercie l’Académie d’avoir bien voulu accorder son patronage pour la sortie du
DVD « Je rentre à la maison avec bébé ».

M. José Delcorral, Cabinet d’Expertises comptables et financières Verneuil,
informe que l’Association en Qualité en Parasitologie et Biologie (QUAPAB)
présidée par notre confrère Jean-Claude Petithory, dont le siège se trouvait au
Centre Hospitalier de Gonesse, a cessé son activité. Dans le cadre de la dissolution
de cette association, le dernier Conseil d’administration a décidé de faire un don de
1.001,88 euros à l’Académie. Le chèque est joint à son courrier.

Mme Brigitte Dréno (Nantes) pose sa candidature à une place de membre corres-
pondant dans la 1ère division, médecine et spécialités médicales.
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ÉMÉRITAT

M. Denys Pellerin, Membre titulaire dans la 2e division, chirurgie et spécialités
chirurgicales, est admis à faire valoir ses droits à l’éméritat.

ÉLECTIONS

L’ordre du jour appelle

— l’élection d’un membre titulaire (résidant) dans la 4e division, section hygiène,
médecine préventive et épidémiologie, en remplacement de M. Étienne Fournier,
nommé membre émérite.

La section présente aux suffrages de l’Académie les candidats dans l’ordre
suivant :

— M. François Bricaire

Ex aequo (par ordre alphabétique)
— MM. François Rodhain et Alfred Spira

Il est procédé à un tour de scrutin qui donne les résultats suivants :

nombre de votants : 86
suffrages exprimés : 86
majorité (absolue) : 44

ont obtenu : M. François Bricaire 54
M. François Rodhain 24
M. Alfred Spira 7
Bulletin blanc marqué d’une croix 1
Bulletin nul 0

86

M. François Bricaire, ayant obtenu la majorité absolue des suffrages exprimés, est
proclamé élu membre titulaire dans la 4e division, section hygiène, médecine préven-
tive et épidémiologie.

Son élection sera soumise à l’approbation de Monsieur le Président de la Républi-
que.

— l’élection d’un membre correspondant étranger dans la 4e division, section hygiène,
médecine préventive et épidémiologie, en remplacement de M. Jan Kostrzewslo,
décédé.

M. Ibrahima Diagne (Saint-Louis — Sénégal) est élu.
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Séance du mardi 22 mai 2012

Présidence de M. André-Laurent Parodi, président

à l’École nationale vétérinaire d’Alfort (ENVA)
Amphithéâtre d’honneur

7, avenue du Général de Gaulle — 94704 Maisons-Alfort

Présentation du rapport

Statut vitaminique, rôle extra osseux et besoins quotidiens en vitamine D, par
Bernard Salle, au nom d’un groupe de travail.

Conférence invitée

Inégalités de santé, inégalités de soins dans les territoires français par Emmanuel
Vigneron (Professeur de Géographie et d’Aménagement, Université Montpel-
lier III).

Communications

Diabète et précarité enquête en Languedoc par Claude Jaffiol (Membre de
l’Académie nationale de médecine), Annick Fontbonne, Denyse Vannereau,
Jean-Paul Olive et Serge Paseron.

Néphropathies chroniques et dialyse en Chine par Nan Chen (Vice-présidente de
la société chinoise de néphrologie, Hôpital Ruijin, Université Jiao Ton —
Shanghai (Chine).

Information

Le Centre franco-chinois de formation en médecine d’urgence et de catastrophe
(CFCFMUC). Un exemple de coopération entre la France et la Chine par
Jean-Louis Pourriat (Urgences Hôtel-Dieu — Cochin, Paris), Benjamin
Dahan et Claude Lapandry.

Bull. Acad. Natle Méd., 2012, 196, nos 4-5, 1043-1056, séance du 22 mai 2012

1053



Séance du mardi 29 mai 2012

Présidence de M. André-Laurent Parodi, président

Éloge

De M. Pierre JUILLET par Claude Giudicelli

Communication

Réflexions sur 2 000 transplantations cardiaques. Expérience de la Pitié par
Alain Pavie (Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire, Institut de cardiologie,
Hôpital de la Pitié-Salpêtrière — Paris), Alain Pavie, Eleodoro Barreda,
Shaida Varnous, Akhtar Rama, Philippe Léger, Jean-Pierre Levasseur, Éli-
sabeth Vaissier, Maojgan Laali, Salima Ouldammar, Christian Cabrol,
Pascal Leprince, Iradj Gandjbakhch.

Élections

Dans la 1ère division, médecine et spécialités médicales
— d’un membre titulaire (résidant) en remplacement de M. Charles-Joël

Menkès, nommé membre émérite

Candidatures dans l’ordre des suffrages recueillis : MM. Pierre Ronco,

Michel Aubier, Jean-François Allilaire

— d’un membre correspondant (résidant) en remplacement de M. Louis Guize,
décédé.
Candidatures dans l’ordre des suffrages recueillis : M. Loïc Guillevin,
Mme Martine Bagot

Communication

Cardiomyopathie hypertrophique : aspects actuels et nouveautés, par Michel Desnos

(Cardiologie 1, Hôpital Européen Georges Pompidou — Paris).
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Vote

Éméritat de M. Jacques-Louis Binet, Membre titulaire dans la 1ère division, méde-
cine et spécialités médicales.

Éméritat de M. Cyr Voisin, Membre titulaire dans la 4e division, section médecine
sociale et membres libres.

Éméritat de M. Michel Malafosse, Membre titulaire dans la 2e division, chirurgie et
spécialités chirurgicales.

Vote du rapport

Statut vitaminique, rôle extra osseux et besoins quotidiens en vitamine D, par Bernard
Salle, au nom d’un groupe de travail.

Présentation et vote du communiqué

La prescription des médicaments chez la personne âgée, par Gilles Bouvenot, au
nom d’un groupe de travail.

Présentation des rapports

La lutte contre le dopage : Un enjeu de santé publique, par Patrice Queneau et Michel
Rieu, au nom d’un groupe de travail.

Les nuisances sonores de voisinage dans l’habitat — analyse et maîtrise, par François
Legent, au nom d’un groupe de travail.

ACTES

ÉMÉRITAT

M. Jacques-Louis Binet, membre titulaire dans la 1ère division, médecine et spécia-
lités médicales, est admis à faire valoir ses droits à l’éméritat.

M. Cyr Voisin, membre titulaire dans la 4e division, section médecine sociale et
membres libres, est admis à faire valoir ses droits à l’éméritat.

M. Michel Malafosse, membre titulaire dans la 2e division, chirurgie et spécialités
chirurgicales, est admis à faire valoir ses droits à l’éméritat.
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ÉLECTIONS

L’ordre du jour appelle

— l’élection d’un membre titulaire (résidant) dans la 1ère division, médecine et spécia-
lités médicales, en remplacement de M. Charles-Joël Menkès, nommé membre
émérite.

La division présente aux suffrages de l’Académie les candidats dans l’ordre suivant :

— M. Pierre Ronco

— M. Michel Aubier

— M. Jean-François Allilaire

Il est procédé à un tour de scrutin qui donne les résultats suivants :

nombre de votants : 87
suffrages exprimés : 86
majorité (absolue) : 44

ont obtenu : M. Pierre Ronco 49
M. Michel Aubier 11
M. Jean-François Allilaire 26
Bulletin nul 1

87

M. Pierre Ronco, ayant obtenu la majorité absolue des suffrages exprimés, est pro-
clamé élu membre titulaire dans la 1ère division, médecine et spécialités médicales.

Son élection sera soumise à l’approbation de Monsieur le Président de la Républi-
que.

— l’élection d’un membre correspondant (résidant) dans la 1ère division, médecine et
spécialités médicales, en remplacement de M. Louis Guize, décédé.

M. Loïc Guillevin est élu.
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BULLETIN DE L’ACADÉMIE NATIONALE DE MÉDECINE

RECOMMANDATIONS AUX AUTEURS

Le Secrétaire perpétuel et le Secrétaire-adjoint, assistés d’un Comité de Lecture, sont
responsables de la publication du Bulletin de l’Académie nationale de médecine. Pour
chacun des textes qui ont été acceptés et présentés, la longueur ne doit pas dépasser 10 pages du
Bulletin. Chaque page comprend 3 320 caractères (45 lignes de 76 caractères où sont compris
les espaces et la ponctuation) soit 3 320 × 10 pages =33 200 caractères maximum. Dans ces
10 pages sont inclus : tableau, iconographie et bibliographie.

Le texte sera structuré en paragraphes homogènes, en évitant le style télégraphique, l’abus
des alinéas, les successions de mots ou de phrases précédées d’un tiret, une numérotation
superflue des propositions. Les titres et sous-titres seront détachés. Les signes et abréviations
seront explicités lors de leur première apparition dans le texte. Les molécules (médicaments ou
non) apparaîtront sous leur dénomination commune internationale.

Les communications seront rédigées suivant la norme scientifique en chapitres dis-
tincts : introduction, malades et méthodes, résultats, discussion. Pour les lectures, l’agen-
cement des paragraphes doit faire apparaître la structure de l’exposé et les étapes du
raisonnement.

Le titre en français et en anglais.
Les résumés français et anglais seront accompagnés des mots-clés et des key-words

répertoriés à l’Index Medicus.

L’iconographie sera limitée à quatre tableaux ou documents photographiques. Chacun
de ces documents sera présenté indépendamment du texte, avec au dos un numéro et une
indication de positionnement. Les légendes seront rédigées sur une feuille séparée, numérotées
suivant leur ordre dans le texte.

La bibliographie sera classée suivant l’ordre d’apparition dans le texte.

Les articles seront transmis par e-mail. La correction des épreuves sera exclusivement
d’ordre typographique.

Les tirés-à-part seront fournis gratuitement sous forme de PDF. Des exemplaires sur
papier peuvent être exécutés aux frais des auteurs.

Avant d’entreprendre la rédaction de leur texte, les auteurs sont invités
à se procurer les « Consignes détaillées », à l’adresse ci-dessous

Académie nationale de médecine
16, rue Bonaparte

75272 Paris Cedex 06
Tél : 01.42.34.57.71 — Fax : 01.40.46.87.55
Email : s.duchaffaut@academie-medecine.fr
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17. MM. Jacques Lafleur, Michel Rocard, Pierre Bretegnier, Jean Montpezat.

18. Mairie de Paris, Mme Martine Ulmann et M. Maurice Ponga.

17. Jacques Lafleur, Michel Rocard, Pierre Bretegnier and Jean Montpezat, 

High Commissioner in New Caledonia (1986).

18. Paris Town Hall, Martine Ulmann and Maurice Ponga.
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