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			Abréviations utilisées dans ce livre

			AIT : Accident ischémique transitoire.

			AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs.

			ARA 2 ou sartan : Antagoniste de l’angiotensine 2.

			AVC : Accident vasculaire cérébral.

			AVK : Antivitamine K.

			BNP : Brain natriuretic peptide.

			CEE : Choc électrique externe.

			CPK : Créatinine phosphokinase, enzyme musculaire.

			DAI : Défibrillateur automatique implantable.

			DES : Drug eluting stent.

			DID : Diabète insulinodépendant ou diabète de type 1.

			DNID : Diabète non insulinodépendant ou diabète de type 2.

			ECG : Électrocardiogramme.

			EP : Embolie pulmonaire.

			ESC : European Society of Cardiology.

			ESV : Extrasystole ventriculaire.

			FA : Fibrillation auriculaire = ACFA : Arythmie chronique par fibrillation auriculaire.

			FdR : Facteur de risque.

			FEVG : Fraction d’éjection ventriculaire gauche.

			FMT : Fréquence maximale théorique.

			FV : Fibrillation ventriculaire.

			g/l : gramme par litre.

			HAS : Haute autorité de santé.

			HBA1c : Hémoglobine glyquée.

			HBPM : Héparine de bas poids moléculaire.

			HTA : Hypertension artérielle.

			HVG : Hypertrophie ventriculaire gauche.

			IAO : Insuffisance aortique.

			IDM : Infarctus du myocarde.

			IDR : Inhibiteur de la rénine.

			IEC : Inhibiteurs de l’enzyme de conversion.

			IM : Insuffisance mitrale.

			IMC : Indice de masse corporelle.

			INR : International normalised ratio.

			IRM ou RMN : Imagerie par résonance magnétique.

			kg : Kilogramme.

			MAPA : Mesure ambulatoire de la pression artérielle, ou Holter tensionnel.

			MCV : Maladie cardio-vasculaire.

			mg/l : milligramme par litre.

			mm Hg : millimètres de mercure.

			mmol/l : millimoles par litre.

			NYHA : New York Heart Association.

			OAP : Œdème aigu pulmonaire.

			Œ-Pr : Œstroprogestatifs.

			OG : Oreillette gauche.

			OMS : Organisation mondiale de la santé.

			PA : Pression artérielle.

			PAD : Pression artérielle diastolique.

			PAS : Pression artérielle systolique.

			RAA : Rhumatisme articulaire aigu.

			RAO : Rétrécissement aortique.

			RM : Rétrécissement mitral.

			SAS : Syndrome d’apnée du sommeil.

			SC : Sous-cutané.

			TA : Tension artérielle.

			TAVI : Transcatheter aortic valve implantation.

			TJ : Tachycardie jonctionnelle.

			TV : Tachycardie ventriculaire.

			TVP : Thrombose veineuse profonde.

			UKPDS : United Kingdom Prospective Diabetes Study.

			VG : Ventricule gauche.

			WPW : Wolff-Parkinson-White.

		

	
		
			Vocabulaire cardiologique

			Accident ischémique transitoire (AIT) : Trouble neurologique d’origine vasculaire d’une durée inférieure à vingt-quatre heures.

			Accident vasculaire cérébral (AVC) : Trouble neurologique définitif d’origine vasculaire.

			Angioplastie : Dilatation d’un rétrécissement dans une artère, le plus souvent à l’aide d’un ballonnet gonflable, suivie ou non de la mise en place d’un stent.

			Anévrisme : Dilatation d’une artère dont les parois ont perdu leur parallélisme.

			Angor ou angine de poitrine : Crises violentes de douleurs constrictives dans la poitrine.

			Angor instable ou syndrome de menace ou syndrome coronarien aigu (SCA) : C’est le stade avant l’infarctus.

			Artérite des membres inférieurs ou artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) : Rétrécissement ou occlusion d’une ou plusieurs artères à destinée des membres inférieurs et qui entraîne des douleurs à la marche voire au repos ou des lésions de nécrose cutanée.

			Athérome ou athérosclérose : Épaississement de la paroi artérielle par des dépôts de lipides qui rétrécissent le flux du sang circulant.

			Bloc de branche : Ralentissement de la conduction de l’influx électrique dans le cœur, visible à l’électrocardiogramme. L’excitation motrice parvient plus tardivement dans la partie du cœur concerné par le bloc de branche qui peut être droit (BBD) ou gauche (BBG).

			Hémorragie cérébrale : Saignement souvent dû à la rupture d’un anévrisme d’une artère cérébrale.

			Ischémie : Manque ou arrêt de sang dans un organe.

			Nécrose du myocarde ou infarctus du myocarde (IDM) : Douleur constrictive permanente et angoissante dans la poitrine pouvant irradier dans les mâchoires et le bras gauche, due le plus souvent à l’oblitération d’une artère coronaire.

			Rétrécissement ou sténose : Vaisseau ou valve cardiaque dont le calibre est réduit mais non bouché.

			Stent : Ressort placé dans une artère, destiné à la maintenir ouverte après une procédure d’angioplastie.

			Thrombose ou oblitération ou occlusion : Vaisseau ou valve cardiaque bouché.

		

	
		
			Préface

			Quand je compare la cardiologie que l’on m’a enseignée lorsque j’étais étudiant à celle que j’enseigne aujourd’hui aux futurs médecins, je prends la mesure des progrès considérables accomplis dans cette discipline en quelques décennies seulement. Tous les domaines sont concernés : les connaissances des maladies, l’imagerie, la cardiologie interventionnelle, les traitements des troubles du rythme cardiaque, la prise en charge des urgences, les traitements de l’insuffisance cardiaque, les thérapeutiques médicamenteuses…

			S’il fallait un exemple pour s’en convaincre, ce serait celui de la prise en charge de l’infarctus du myocarde. Le pronostic de cette affection redoutable a été transformé de façon spectaculaire par les chaînes d’urgences et les thérapeutiques dites interventionnelles, celles qui traitent directement l’artère malade et occluse par un caillot sanguin, chose encore difficilement imaginable il y a une trentaine d’années. Un autre exemple : chacun connaît maintenant les défibrillateurs cardiaques qui apparaissent dans les lieux publics et qui sont destinés à réanimer en urgence une personne victime d’une mort subite. Ces appareils automatiques sont à la disposition de tous et cette constatation est déjà en soi une avancée remarquable. Mais qui aurait imaginé il y a encore un peu plus de trente ans que l’on puisse implanter des défibrillateurs miniaturisés et automatiques de quelques dizaines de grammes seulement chez des personnes, comme on le fait couramment aujourd’hui ?

			Les exemples sont encore innombrables, on ne saurait tous les aborder.

			Et si les moyens diagnostiques et thérapeutiques ont été transformés, les esprits l’ont été également.

			Toute avancée médicale ne trouve son accomplissement qu’avec la participation du grand public. Pour qu’une personne victime d’un infarctus soit prise en charge le plus vite possible, il faut qu’elle ait déjà connaissance des démarches d’urgence à accomplir. Et si l’infarctus est malheureusement survenu, il faut que la personne qui l’a subi adhère à son traitement et aux conseils d’hygiène de vie pour éviter la récidive. Mais c’est plus en amont encore qu’il faut agir : pour éviter l’infarctus, le public doit être informé des risques que lui font courir certaines habitudes dangereuses (sédentarité, tabagisme, surpoids, hypertension…).

			Cette indispensable participation du public passe d’abord et avant tout par l’information. Elle est fondamentale, elle est devenue quasiment une obligation que doivent s’imposer les médecins. Le public ne s’y est d’ailleurs pas trompé qui demande de plus en plus à être tenu au courant des aspects les plus pratiques de la prévention et de la prise en charge des maladies cardio-vasculaires.

			Malheureusement, le praticien est trop souvent absorbé par les contraintes de sa profession pour trouver le temps suffisant d’expliquer à chacun ces règles et ces conduites. Alors le patient se tourne vers d’autres sources d’informations et en particulier bien sûr vers Internet. Et là, il découvre des millions de sites plus ou moins professionnels, plus ou moins techniques, plus ou moins sérieux aussi. Comment faire son choix ? Comment ne retenir que les assertions vérifiées et justes ? Comment faire la part entre l’important et le superflu, entre le sérieux et la fantaisie ? Reconnaissons-le, c’est une démarche impossible pour un profane.

			Voilà pourquoi l’ouvrage écrit par le docteur Corcilius, cardiologue, trouve un intérêt majeur immédiat. L’auteur s’est adressé au public pour lui offrir des informations synthétiques essentielles qui lui manquaient. Tout y est pratique parce que vécu : cet ouvrage est le fruit d’un grand professionnel à l’écoute des préoccupations quotidiennes de chacun de ses patients. Rien n’est superflu. L’écriture est vive, précise et très agréable. Les informations sont livrées avec un sens aigu de la clarté. Les notions les plus difficiles sont exposées avec une très grande simplicité : chacun s’y retrouvera. Et non seulement chacun pourra trouver des réponses à ses propres questions, mais il sera sans aucun doute porté à lire l’ouvrage dans son intégralité tellement il est passionnant.

			En rédigeant ce livre, en mettant son expérience et ses talents pédagogiques et didactiques au service de la population, le Dr Corcilius fait œuvre d’altruisme. Et connaissant ses qualités humaines, lorsqu’il écrit « Je vous parle du cœur », je sais bien qu’il nous parle « du fond du cœur ».

			_

			Professeur Michel Chauvin

			Service de cardiologie-CHU de Strasbourg.

		

	
		
			Introduction au lecteur

			Alors comme ça, vous avez écrit un livre sur la cardiologie ? N’est-ce pas un peu présomptueux pour un cardiologue de ville ?

			Je n’ai pas la prétention de parler de la cardiologie. Le titre le dit bien, il s’agit de « parler du cœur » comme si nous parlions de sa maladie à un patient en consultation, sans l’abasourdir de formules académiques.

			Quel est l’intérêt justement par rapport aux explications magistrales ? Parce que des livres qui traitent de la cardiologie, il y en a plein les librairies et les bibliothèques !

			Certes si proches sur nos étagères et si éloignés de notre compréhension, surtout pour les malades. Tout le monde est capable d’ouvrir un bouquin de cardiologie et d’en lire une partie mais peut-on en déduire que tout est compris ? Le plus important n’est pas de répéter à des malades ce que l’on enseigne proprement comme une science à des étudiants. Le discours n’est pas le même et cette prise de conscience est déjà une démarche éducative.

			Parce que les livres de cardiologie disons… classiques sont mal adaptés au grand public ?

			Vous avez touché le point sensible, ils sont effectivement très complets et illustrés de démonstrations à la pointe de la technologie actuelle, mais pour vouloir être parfaits ils sont excessivement complexes et prisonniers d’un style universitaire qui est ordonné par type de maladies et non pas par type de malades.

			Ce n’est pas pareil ?

			Un malade n’est pas égal à une maladie.

			Vous exagérez ! Un malade vient vous voir pour une maladie et c’est bien cela que vous soignez.

			En théorie les cas cliniques vous suggèrent ce genre de situation pour exercer votre sens diagnostique, mais en pratique les malades ont des pathologies multiples et souvent la cardiologie en est l’expression la plus aiguë car elle cristallise les angoisses sur la mort. La prise en charge d’une pathologie cardiaque est indissociable de la présentation psychologique qui l’accompagne et c’est pour cela qu’au-delà de la maladie, c’est le malade du quotidien qu’il faut guérir. Le cours magistral ne le fait pas. Ce livre se veut didactique, facilement abordable et compréhensible pour tout le monde. Loin des référentiels sur les pathologies cardiaques actuelles dont certaines sont devenues tellement rares qu’elles ne sont plus rencontrées en pratique de ville, et c’est tant mieux. Le profil du soin de ville diverge de celui de l’hôpital.

			La cardiologie est entrée dans une ère moderne avec de nombreux atouts dont ne peuvent malheureusement pas se prévaloir toutes les spécialités médicales. Elle a la faculté de pouvoir désormais expliquer presque toutes les maladies cardiaques et d’avoir une solution curative à bon nombre d’entre elles. La régression spectaculaire des maladies cardio-vasculaires, l’allongement de l’espérance de vie, le meilleur pronostic de l’infarctus du myocarde, se sont imposés comme une évidence et un droit inaliénable dans notre société moderne, qui ne relègue plus les cardiaques au rang de handicapés. Désormais les seniors parlent ouvertement de leurs pathologies, comptent leurs stents et comparent leurs traitements dans une salle de sport ou bien au cours d’une randonnée alpestre. À tel point qu’un retraité qui n’a pas eu son angioplastie coronaire ou qui ne prend pas de traitement pour sa tension artérielle est vu comme un extraterrestre. La normalité maintenant c’est d’admettre que la maladie cardio-vasculaire est partout, que tout le monde peut être touché mais que l’on en guérit parfaitement grâce à la prise en charge rapide et optimale du malade, qui ne tire pas un trait sur ses activités préférées. En contrepartie, la cardiologie est devenue un métier très technique, avec des sous-spécialités dans la spécialité et des gestes complexes à réaliser. La plupart des soins sont prodigués dans les centres spécialisés : les unités cardio-vasculaires, les salles de cathétérismes et d’angioplasties ou les blocs opératoires dans lesquels les patients restent de moins en moins longtemps et ne se sentent pas du tout à l’aise. En l’espace de quarante ans, la durée d’hospitalisation pour infarctus est passée de trois semaines à trois jours.

			Les malades passent la plus grande partie de leur surveillance dans les cabinets de cardiologie libérale, en tête à tête avec leur cardiologue qui sera leur guide pour répondre aux innombrables questions, pour rassurer et assurer la continuité des soins. La cardiologie libérale est l’interface obligatoire entre la vraie vie des patients et le monde hospitalier. Le défi du cardiologue est de rendre cette transition harmonieuse. En effet, au cours de la prise en charge hospitalière le patient est plutôt fatigué par sa maladie, docile, humble et frustré par la coupure de son univers quotidien. Il est soumis aux dispositions curatives des chefs de clinique ou des professeurs auxquels il voue une admiration légitime et aveugle. Il en est tout autrement dans la vie courante où le patient devient impatient, pressé par son entourage et par ses obligations. Il n’est plus le même candidat dont l’écoute et l’observance présidaient au succès de la guérison. Désormais le cardiologue de ville doit composer avec les envies de liberté de son malade, les velléités d’arrêt de traitement, les compulsions alimentaires qui étaient impossibles à l’hôpital et les addictions que les démons du plaisir susurrent quotidiennement à l’oreille. Si la médecine fondée sur les preuves (evidence based medicine) est celle que la doctrine nous impose comme une ligne de conduite indéfectible, c’est aussi une évidence d’admettre qu’elle ne peut pas s’appliquer dans les consultations de ville aussi bien que dans les chambres d’un CHU. Il y a une distinction entre les bases théoriques et les contraintes du quotidien. Toutes les observations relèvent le fossé qui existe entre les recommandations des sociétés savantes et les difficultés à les appliquer concrètement. L’une des explications les plus pertinentes est que la vraie vie ne pourra et ne sera jamais comme dans les livres. Cette constatation n’est pas un aveu d’échec pour la médecine (et la cardiologie en particulier), mais c’est la marque d’une certaine lucidité. Cette situation nous interpelle pour tenter d’adapter la théorie à l’épreuve du terrain. Chaque cardiologue de ville est un « traducteur » de la bible universitaire pour le pèlerin blessé par sa maladie et qui cherche à guérir sans concéder à toutes les contraintes du traitement. Le cardiologue libéral est un « adaptateur » du courant haute tension délivré par le mandarin hospitalier, à l’utilisateur ordinaire qui fonctionne à basse tension. Le cardiologue de cabinet doit savoir composer de manière consensuelle pour amener le patient sur le terrain de la raison à force d’explications et de comparaisons simples dans lesquelles il met en balance le pour et le contre. Le consentement éclairé est la meilleure base de travail dans la consultation, une sorte de contrat de confiance dans lequel chacun des partenaires met du sien. Pour bien soigner il faut faire le bon choix thérapeutique, mais il faut aussi se mettre à la hauteur de la compréhension du malade. Le sens du compromis est le fondement du succès de l’observance. Car finalement, le cardiologue, qu’a-t-il à perdre ? Son patient, rien que ça. Mortellement ou bien physiquement lorsqu’il disparaît de la circulation au profit d’une vie aux risques aléatoires ? Dans les deux cas, c’est un échec pour le médecin.

			Dans ce livre à vocation pédagogique, les explications sont simples et différentes des standards universitaires qui sont parfois nébuleux pour les malades. J’ai voulu rapprocher les préoccupations et les questionnements des patients avec les réponses apportées par la cardiologie scientifique et technique. S’il n’est pas donné à la population générale de connaître les maladies cardio-vasculaires, il en est parmi les malades, très peu qui savent leur pathologie ou tout au moins, les bases simples de la prévention. Dans ce domaine, les connaissances peuvent toujours être améliorées. Plusieurs enquêtes ont pointé la méconnaissance des piliers de la santé cardio-vasculaire (arrêt du tabac, activité physique régulière, alimentation saine, lutte contre la surcharge pondérale, le cholestérol, l’hyperglycémie et la pression artérielle). Pourtant ces attitudes évidentes devraient être communément adoptées. Les programmes d’éducation dans différents pays ont réussi à démontrer que la connaissance des patients sur des sujets aussi simples que la prévention de certains risques, permettrait d’obtenir des résultats conséquents à moindre coût. C’est dans cette approche éducative, en proposant des formules simples, que va se construire le progrès et c’est autant un effort quotidien pour le patient qui l’adopte que pour le cardiologue qui l’élabore. Le défi du cardiologue réside dans l’adaptation des conseils à la psychologie du malade. Et c’est là que la formation universitaire fait défaut. Le versant psychologique est le parent pauvre de notre système éducatif et cependant d’une importance capitale pour passer le message médical qui ne peut pas se contenter d’être dit pour être compris. Certes les confrères arguent que le temps leur manque, mais le lien psychologique et le passage du message éducatif ne se font pas à la première consultation ; ils se construisent au terme de plusieurs échanges qui permettent de se comprendre mutuellement. Dans cette approche, les symptômes du malade me paraissent devoir être examinés au premier plan. Ainsi, avant de mettre un nom sur une maladie ou d’ouvrir le tiroir d’une pathologie, il serait plus judicieux de se demander si le symptôme est bien l’élément principal ou s’il n’est pas le marqueur d’une pathologie différente, profonde, refoulée et méconnue.

			Dans toute maladie physique, il y a une grande part de perturbation psychologique qui peut être la conséquence ou la cause de la première. C’est sous cet angle psychologique que j’ai tracé les profils types de patients décrits à la fin de l’ouvrage. C’est ainsi à travers mon expérience du traitement de pathologies lourdes comme l’hypertension artérielle, l’insuffisance cardiaque ou l’infarctus que j’ai appris l’enjeu de la relation psychologique qui s’installe entre le soignant et le malade.

			Le chaînon manquant ?

			La parole du divin professeur est l’évocation exhaustive des pathologies cardio-vasculaires, la source du savoir qui inspire le respect : cher mais rare. L’article santé dans le magazine féminin, pas toujours rédigé par un médecin, est à l’inverse le volet superficiel de l’information médicale, parfois trop simpliste pour rendre compte de la réalité pour ceux qui cherchent à en savoir un peu plus. Entre ces extrêmes, le médecin libéral a un message à délivrer, une information pragmatique et utile à la compréhension médicale, qui n’a pas la profondeur du discours officiel mais la vertu de l’expérience du terrain, née du relationnel entre le patient et le praticien. Cette démarche discrète n’a aucun écho dans la presse puisque par définition elle est intime. Toutefois les questionnements des patients sont universels et traversent régulièrement l’esprit de tous les malades. Les mêmes inquiétudes engendrent les mêmes questions qui sont posées dans tous les cabinets libéraux. C’est dans ce contexte que cet ouvrage se place, en lien entre la médecine hospitalo-universitaire et les approximations de l’inconscient collectif, faites d’idées fausses et préconçues sur la cardiologie. Certaines sont d’ailleurs alimentées par le web à travers une pléthore d’informations parfois contradictoires, livrées en vrac et peu exploitables lorsqu’elles sont sorties de leur contexte.

			Ainsi, le livre se décline en thèmes plutôt qu’en maladies. Les cinq premiers chapitres sont consacrés à des thèmes qui sonnent à l’oreille du grand public tandis que les sept derniers sont des pathologies fondamentales et indispensables à détailler pour la compréhension de la cardiologie. La démarche peut surprendre, notamment les professionnels de santé, mais elle n’a pas vocation à s’imposer comme une référence pour ceux qui se destinent à la pratique de la cardiologie. Cependant elle va sûrement offrir une vision plus claire sous forme de termes qui parlent davantage aux malades qu’aux médecins. Je ne peux pas y couper, mais j’ai conservé les pathologies classiques comme l’angor, l’infarctus, le diabète ou le cholestérol qui intéressent dans leur globalité, sous l’angle des récentes découvertes et des particularités liées à leur traitement en cabinet de ville. J’ai tenté d’harmoniser les dernières informations scientifiques et épidémiologiques avec les obligations triviales du terrain, qui relèvent parfois d’un bricolage de haute voltige, « d’un empirisme qui serait encore le mètre étalon de la décision médicale » comme le décrit si bien un de nos cardiologues contemporains. J’ai voulu me concentrer sur les problèmes qui font le quotidien de notre médecine libérale, volontairement non exhaustive mais simplement riche du contact de ses malades, qui se ressemblent autant dans l’aveu de leurs préoccupations qu’ils se différencient dans la présentation de leur ressenti. Je vous laisse découvrir ces pages ou la technique et la pratique se côtoient intimement pour prodiguer des soins en accord avec notre siècle, sans nocivité, sans acharnement ni timidité. À nous cardiologues de faire la synthèse du meilleur pour nos patients, c’est bien cela le fondement de la médecine.

		

	
		
			1 - La place de la cardiologie dans l’univers médical et le cœur du public

			Tout ce qui a trait au cœur tient une place centrale au sein de la population, le grand public le pense et l’exprime. Lorsque l’homme de la rue est interrogé sur les disciplines qui illustrent le mieux les avancées médicales de ces dernières années, celles de la cardiologie sont souvent citées dans le peloton de tête. Largement relayée par des médias avides de diffuser cette forme de progrès autant qu’ils sont conscients de l’audience qu’elle génère, l’information cardiologique suscite toujours les passions. Le moindre rêve génère l’espoir d’enfanter un progrès décisif qui permettrait le salut universel. S’il n’y avait pas dans la cardiologie cette duplicité si marquée vie/mort, la discipline perdrait beaucoup de son aura. Il est certain qu’à un battement cardiaque près, tout peut basculer, même si la dépendance cérébrale à la circulation sanguine est nettement plus grande. C’est l’arrêt cardiaque que tout le monde redoute. Sans doute parce qu’un cœur bat longtemps après une mort cérébrale alors qu’un cerveau ne survit pas à une mort cardiaque. Cette conception manichéenne du fonctionnement cardiaque : bon/mauvais, marche/arrêt, vie/mort est solidement ancrée dans l’inconscient collectif, parce que longtemps la cardiologie des premiers temps ne se résumait qu’à ces deux alternatives. Démunis, les contemporains restaient alors impuissants, à comptabiliser des morts subites ou effroyablement rapides. Aujourd’hui, si les arrêts cardiaques sont encore trop nombreux, ils ne sont plus l’expression la plus fréquente de la maladie cardio-vasculaire. Les progrès de la prise en charge de cette maladie grave ont nuancé le tableau des manifestations auxquelles ne succède plus forcément l’issue fatale. Ceux qui sont passés près de la mort savent que la vie est ce qu’il y a de plus beau et tous ces opérés, stentés, pontés, ressuscités d’arrêt cardiaque et autres rescapés d’infarctus, peuvent encore avoir de belles années devant eux. De plus, les chercheurs nous promettent bien d’autres progrès.

			La mort lente de… l’infarctus

			_
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			Évolution des taux de décès par grande catégorie de causes (1980-2004) en France métropolitaine, hommes et femmes.

			Source : BEH 35-36/18, septembre 2007.

			_

			En 2004, pour la première fois depuis l’avènement de l’épidémiologie française, les maladies cardio-vasculaires ne sont plus la première cause de décès en France. Depuis vingt-cinq ans, les décès d’origine cardio-vasculaire n’ont cessé de diminuer régulièrement et nous pouvons espérer avec les progrès à venir, les voir diminuer davantage. Cette baisse serait due pour moitié aux actes de la prévention primaire (prise en charge des facteurs de risque cardio-vasculaires) et pour moitié au traitement des malades coronariens et cardiaques (prévention secondaire).

			Décès cardio-vasculaires, une répartition disparate

			Les maladies cardio-vasculaires (MCV) et les cancers occupent les deux premières places des causes de mortalité en France et dans les pays industrialisés. En France métropolitaine, on comptait 527 516 décès en 2005, toutes causes confondues. Avec 149 839 décès les MCV représentaient la deuxième cause de mortalité (28,4 %) derrière les cancers (29,5 %). Toutes les autres causes représentaient chacune moins de 10 % de la mortalité générale. Chez les femmes, les MCV sont responsables de 31 % des décès ce qui les situe devant toutes les autres causes. Les MCV tuent sept fois plus que le cancer du sein. Les registres épidémiologiques nous enseignent que chez les femmes, les MCV sont diagnostiquées et prises en charge trop tardivement par rapport aux hommes. À la ménopause, l’effet protecteur apporté par les œstrogènes naturels s’estompe et le niveau de risque cardio-vasculaire des femmes rejoint celui des hommes. La progression du syndrome métabolique et du tabagisme dans le rang des femmes, induisent des risques supplémentaires qui n’existaient pas il y a une vingtaine d’années. Les sujets âgés de plus de soixante-cinq ans sont concernés par la majorité des décès répertoriés en France en 2005 (80 %), et les MCV représentent alors la première cause chez les hommes comme chez les femmes. Le taux de mortalité est cinquante fois supérieur à celui des tranches d’âge inférieures à soixante-cinq ans. Les cancers représentent la deuxième cause de mortalité. Il y a entre cent mille et cent trente mille décès d’infarctus du myocarde en France ; l’équivalent d’une ville comme Nancy qui disparaît tous les ans.

			D’après l’un des maîtres en cardiologie, il existe schématiquement trois profils à risque parmi les patients qui nous consultent. 30 % environ constituent un groupe de jeunes individus qui relèvent de la prévention primaire, 40 % vers la cinquantaine ont déjà une atteinte d’un organe majeur. Les derniers 30 % font l’objet d’une prévention secondaire et donc d’une attention particulière du fait d’un risque majeur parce qu’ils ont déjà subi un événement cardio-vasculaire. Ils nécessitent de ce fait un suivi régulier parce qu’ils sont victimes d’une maladie chronique.

			Plus proches de la réalité du terrain sont les enquêtes suscitées par les syndicats qui encadrent notre profession, sources d’enseignement qui reflètent très précisément les conditions d’exercice et de prise en charge de nos patients, pour lesquels nous avons individuellement un peu de mal à prendre le recul nécessaire afin de tirer des conclusions. Dans les enquêtes, le cardiologue apparaît comme le praticien le plus fréquemment au contact de ses patients par rapport aux autres spécialistes. Un registre de 4 211 patients hypertendus d’un âge moyen de soixante-huit ans, suivis en cardiologie libérale en France, a révélé que l’insuffisance coronaire était la comorbidité la plus fréquente et l’infarctus en était la manifestation clinique la plus fréquente.

			La consultation médicale est-elle devenue la version moderne de la confession des péchés de bonne chère ?

			L’aspect sous lequel se présente le patient lors de la visite donne souvent le ton de sa motivation. Du volontaire captivé et dynamique, au lymphatique désintéressé littéralement traîné au seuil de la porte du cabinet par le conjoint, en passant par le malade chronique blasé, qui vient régulièrement comme s’il entrait chez le boulanger ou bien l’opportuniste qui se fait violence pour obtenir la prolongation de sa longue maladie… Tout se voit, tout se sent, tout se palpe. Certains viennent voir le cardiologue avec un sentiment spontané de culpabilité. La tête baissée, le regard fuyant, dans l’attitude d’un pénitent qui cherche la rédemption. À cette occasion, le médecin serait tenté de troquer la blouse contre une soutane pour vitupérer le malheureux fauteur, à travers les remontrances d’un sermon aux vertus thérapeutiques ! À tel point que la consultation peut s’apparenter à une confession puisque à l’égard des excès de bonne chère, les réprimandes du médecin et du curé s’unissent. Dans le besoin de confier ses excès ou ses vices, certains y voient une forme de confession moderne qui fait défaut dans la société actuelle, plutôt déchristianisée. Mais la comparaison s’arrête là puisque si les pénitents en sont quittes pour effectuer une série de prières afin d’expier de leurs fautes, les malades ne peuvent obtenir la guérison d’un coup de bénédiction médicale. Cette vision est inscrite dans la conscience du patient français comme probablement chez bon nombre de patients en Europe, où la religion a laissé ce genre de rapport stéréotypé entre le fauteur et le rédempteur. C’est pourtant bien ce qu’attendent ces patients qui pensent que la bonne volonté du médecin suffit à les guérir. Le bon médecin est celui qui autorise le bien manger, bien boire, bien fumer, qui ne prescrit qu’un seul remède d’action ubiquitaire, une sorte de nettoyant déboucheur universel, et qui n’exige en retour aucune contribution de son patient passif, lequel retourne festoyer une fois purgé.

			_

			Le progrès scientifique ne doit pas occulter l’usage du bon sens. L’un et l’autre se doivent contribution mutuelle.

			À tort cette croyance a été ancrée dans la population par certains médecins ou médias dont le verbe était excessivement influent. Des « bien-pensants » ont opportunément encensé une technique et divinisé un médicament que les médias se sont empressés de louer comme un miracle scientifique, par l’action duquel le malade serait immanquablement guéri et surtout, qui lui permettrait de rester dans un cocon de passivité et de sédentarité. Pourtant pour espérer un succès dans une démarche préventive ou une stratégie curative, l’attitude minimale appropriée qu’un médecin est en droit d’attendre de la part d’un patient, est une coopération active qui intègre l’hygiène alimentaire, l’exercice physique régulier et l’absence d’addictions. On revient heureusement à ces conseils dictés par le bon sens, alors que durant des années cette démarche instinctive avait été considérée comme désuète et quantité négligeable face à l’ampleur du progrès scientifique. C’est ainsi que l’idée qui s’était imposée au malade dans le monde tout-puissant de la santé, était similaire à celle du consommateur dans un supermarché : tout lui est dû à moindre prix. D’ailleurs le malade et le consommateur ne sont qu’un même individu ; leur nature change au type de seuil qu’ils franchissent. La santé du moindre effort n’existe pas. À petit effort, petite santé ! La contribution du patient est indispensable et sera toujours un prérequis au fonctionnement de la thérapeutique, ne serait-ce que pour manifester son approbation aux soins. C’est la pierre angulaire du succès de tout traitement, une attitude minimale que le malade doit adopter comme une preuve de respect pour l’engagement de son médecin, une honnêteté envers le système de couverture maladie qui est unique et heureusement encore efficace en France.

			À petit effort, petite santé !

			On en revient aux devoirs. Lorsque la société donne à un individu, c’est normal. Lorsqu’on demande un effort à un individu, c’est intolérable ! Comme il est malade, il en est derechef exempté ! À tort. Cette passivité qui est légitime pour les malades impotents, n’est pour ma part rarement excusable dans la prise en charge des pathologies cardio-vasculaires, pour la bonne raison que la plupart des soucis rencontrés en pratique de ville sont parfaitement conciliables avec une activité physique. La mise en mouvement du patient est déjà le début de la prise en charge hygiéno-diététique. On bouge, on se motive ! Un exemple du patient type qui a « tout faux » est le tabagique accroc à sa cigarette, drogué de nicotine, qui fume impunément ses deux paquets par jour sans se poser de questions, surtout pas celle de savoir si son stock est suffisant pour la fin de la semaine. C’est le genre d’individu qui va chercher sa cartouche le samedi en fin de matinée dans sa vieille guimbarde polluante (surtout pas à pied, il pourrait se fatiguer) dont il laisse allègrement tourner le moteur pendant qu’il bouscule les clients du débit de tabac, en pestant contre les cyclistes qui prennent trop de place sur la chaussée. Certes, on reconnaît parfaitement dans sa patientèle, ceux dont le profil est ostensiblement tourné vers le refus de tout effort, et même éloigné de toute volonté de compréhension. Mais le resteront-ils ? À nous de savoir les éloigner du côté obscur en sapant leur mauvaise volonté, et par la confrontation à des situations dramatiques, leur faire admettre, leçon après leçon, que d’une manière ou d’une autre ils finiront un jour par se retrouver devant un cardiologue, comme le pécheur devant saint Pierre au jugement dernier.

			Des motifs de consulter

			Motivant la consultation, il y a plusieurs types de demandes qui correspondent globalement à trois situations : le malade connu qui vient se faire soigner, le bien portant apparent qui ne sait pas qu’il peut devenir malade au cours de sa visite et le malade imaginaire. Dans le premier cas, notre tâche s’apparente à du « service après-vente ». Une sorte d’entretien courant hautement qualifié qui s’adresse à bon nombre de nos patients, à qui nous sommes redevables des meilleurs standards de qualité en accord avec la médecine de notre temps. Le second cas nécessite un peu plus de psychologie du fait de la révélation d’un diagnostic parfois difficile à entendre. Le patient asymptomatique et apparemment bien portant est celui à qui nous annonçons que sa courbe de survie va prochainement s’infléchir, du fait de la découverte d’une maladie ou d’un fort risque qui obère son pronostic. Nous sommes davantage dans un rôle de « diplomate » rompu à convaincre d’accepter les investigations, à négocier pour faire admettre un traitement médicamenteux, ou de séducteur pour s’affilier un malade qui ne doit pas être perdu de vue… au risque d’être perdu tout court. Il nous faut du flair pour jauger le type de discours à tenir pour toucher la sensibilité de l’auditeur dubitatif. Comment être convainquant sans tomber dans l’excès moralisateur d’un professeur d’école, ni jouer la désinvolture d’un « brother peace and love » complaisant ? C’est une question de tact et d’éducation plus que d’enseignement universitaire. Dans cet exercice parfois périlleux, il ne faut pas que le cardiologue s’enferme dans une méditation silencieuse ; s’il coupe le dialogue et qu’il laisse le patient imaginer ce qu’il veut sur son sort, celui-ci n’envisagera jamais la bonne solution. C’est donc au cardiologue de surmonter sa timidité pour aller au-devant des interrogations légitimes, et donner la bonne explication qui chassera le doute. La timidité du soignant fait toujours naître un doute du côté du malade, et forcément le doute précède l’angoisse. Les malades ne veulent pas d’un discours ; ils veulent une explication, simplement une réponse. Dans le cas du malade imaginaire bourré de symptômes, il repart finalement sans aucun diagnostic de maladie. D’habitude le cardiologue soigne la maladie d’un organe révélé par un ou plusieurs symptômes.

			_

			Maladie → Organe → Symptôme

			_

			Dans le cas du malade imaginaire, il a les symptômes mais pas la maladie. On dit qu’il est « fonctionnel ». Dans la plupart des cas, le patient quitte le cabinet sans ordonnance. Cependant, en réponse à une interrogation et face à un symptôme qui est vécu comme désagréable, le cardiologue peut éventuellement prescrire un calmant. On est loin de la pathologie au sens académique et du coup de maître qui sauve d’une mort atroce. Mais un patient est un patient, même s’il ressort sain du cabinet. Il a droit à des soins appropriés à sa plainte, fût-elle fonctionnelle. Nombreux sont ces patients qui fréquentent nos salles d’attente car eux-mêmes sont dans l’attente d’un soulagement : non, ils ne sont pas malades !

			Silence ! J’examine…

			Le déroulement d’une consultation est assez codifié, à peu près similaire dans tous les cabinets libéraux. L’accueil est un moment important au cours duquel le patient se fait une opinion sur l’humeur du praticien. Il ne faut pas manifester les contrariétés du jour qui ne manquent jamais de s’inviter dès le début de la matinée : retard de courrier, coups de fil, chèque sans provision, plantage de l’ordinateur, résultats de laboratoire… les sujets qui fâchent ne manquent pas. Les journées ne se ressemblent pas et sont rarement « un long fleuve tranquille ». Souriant, décontracté, prêt à écouter les plaintes des autres, le médecin doit faire abstraction des malheurs du monde qui sont toujours insignifiants face à ceux que le patient a bien voulu lui confier. Lorsque le malheureux étale ses maux, le médecin prend connaissance du courrier explicatif. Il n’y a jamais un problème unique. Souvent, les problèmes se télescopent sans distinction d’organe ou de temps. Une jeune femme a un souffle au cœur depuis son enfance, elle ressent une pointe dans le sternum lorsqu’elle est assise le soir devant le téléviseur et sa tension artérielle est basse… Le cadre de la cinquantaine est stressé, il a du cholestérol, il est essoufflé quand il monte deux étages et sa grand-mère a eu un stimulateur cardiaque… Allons-y pour remettre de l’ordre dans ce discours déstructuré, déballé en vrac comme on livre à chaud ses impressions après un match de football ! À nous de faire le tri. Soyons heureux que le patient n’arrive pas sans un mot, et comme c’est souvent le cas, en jetant la feuille de résultat biologique sur le bureau sous le nez du médecin, pour nous donner l’occasion de faire de la médecine vétérinaire !

			Ça vous grattouille ou bien ça vous chatouille ?

			Nous sommes donc souvent placés devant une énigme de Sherlock Holmes, et c’est par un questionnement méticuleux, assimilé à une véritable enquête de police, que nous parvenons à séparer les indices valables de ceux qui ne font qu’obscurcir le diagnostic. D’ailleurs cette étape s’appelle en médecine : l’interrogatoire du patient. Par la précision des faits, les dates, les durées et par son vocabulaire, il ressemble à un interrogatoire policier. Une épidémie « sévit » dans une région comme un tueur en série. Il y a une « suspicion » d’angine de poitrine comme un soupçon pèse sur un prévenu. Le « dossier » nécessite d’autres « investigations ». Nous réalisons des « prélèvements » et la thérapeutique peut aller jusqu’à la « sanction » chirurgicale. Comme un procureur, notre enquête est menée à l’aide de questions bien précises : la douleur survient-elle à l’effort ou au repos ? Elle dure quelques secondes ou quelques minutes ? A-t-elle un début progressif ? L’oppression disparaît-elle en cessant la marche ? La douleur est-elle localisée sur toute la poitrine ou juste sous le sein gauche ? Elle irradie vers les mâchoires et les épaules ou reste-t-elle localisée ? C’est au médecin enquêteur de poser les questions adéquates pour faire ressortir les informations pertinentes que le malade néglige inconsciemment, parce qu’il ne leur attribue pas la même valeur que le praticien. Celui-ci doit faire coïncider les éléments dans le cadre des possibilités diagnostiques sans toutefois en altérer l’origine, au risque de diriger les réponses vers le diagnostic qui lui convient et non plus celui qui met en peine son patient.

			Ensuite vient le moment de l’examen physique où il ne faut pas hésiter à bien examiner le patient qui se présente dans sa tenue la plus simple. Ce détail fait sourire, mais la gente féminine oppose une réticence pudique à se dévêtir. Pourtant l’observation et l’examen direct, même au temps du scanner (surtout au temps du scanner) n’ont jamais perdu de leur intérêt. En médecine, il n’existe aucun examen ni aucune technique anodine qui ne permette, du seul fait de son utilisation exclusive, d’obtenir un diagnostic avec certitude. Chaque investigation a son champ d’exploitation et donc ses limites. Elle devient complémentaire d’une autre technique et permet d’engranger les indices qui construisent notre certitude diagnostique. Celle-ci n’apparaît donc pas telle une madone au milieu d’un cortège de pèlerins. La vérité au sens biblique (révélation) ou au sens juridique (aveu) n’existe pas spontanément en médecine. Tel le bonheur, il n’y a pas un chemin qui mène à la vérité médicale car la vérité est le chemin lui-même.

			Le temps de l’examen physique du patient comporte : auscultation, palpation, percussion… Là, le cardiologue va répéter toute sa vie les gestes qui sont parmi les premiers enseignés aux étudiants de médecine : écouter le cœur et prendre la tension. Tous les sens doivent être mis en éveil et un simple coup d’œil ou bien un détail de l’auscultation peuvent orienter vers un profil pathologique. La présence d’une rougeur du visage dans le cas d’une valvulopathie mitrale, la couperose d’un éthylique, le gérontoxon des dépôts de cholestérol dans l’œil, une circulation collatérale thoracique ou abdominale dans le cas d’une oblitération veineuse, une cyanose labiale en faveur d’une hypoxémie, un pouls irrégulier, des œdèmes des jambes, un gros foie… Une impression se dégage au fur et à mesure de l’examen et des questions-réponses qui fusent. Une fois le patient déshabillé et examiné, le cardiologue effectue un électrocardiogramme (ECG), temps important du recueil d’informations sur l’état du cœur, mais ce n’est pas toujours suffisant. Dans la plupart des cas, il est nécessaire de compléter l’examen par une étude échographique du cœur. Grâce à la qualité exceptionnelle de cette imagerie dont le progrès s’est nourri depuis trente ans du boom de l’informatique, les errements de la phase de l’examen clinique se sont transformés en des certitudes. Une bonne sonde échographique entre des mains expertes, révèle une somme astronomique de chiffres (taille, volume, débit, surface, vitesse, temps, pression…) dont l’interprétation permet d’établir avec précision une carte de l’état dynamique du cœur. La consultation de cardiologie se caractérise par une dominante technique très importante, plus que les autres spécialités, hormis les radiologues. 60 % des cardiologues réalisent au moins un acte technique lors de chaque consultation (ECG, échocardiographie). Une telle précision n’est heureusement pas toujours nécessaire au quotidien, puisque les problèmes qui ont amené à consulter n’attendent pas obligatoirement l’étape échographique pour se résoudre. Mais dans certaines situations, les informations nécessitent d’entrer dans les détails, afin d’entreprendre une discussion thérapeutique avec le malade. De la qualité et de la certitude perçues au cours de toutes ces démarches, découlera éventuellement une décision chirurgicale, d’où le défi majeur de bien maîtriser l’outil échographique. Le cardiologue doit être un virtuose de ses instruments de travail et doit s’exercer quotidiennement pour en tirer la plus grande performance. D’ailleurs face à un malade d’examen difficile, mieux vaut être pourvu d’un appareil ancien que l’on connaît bien (pas vétuste), plutôt que d’un outil « dernier cri » auquel nous ne sommes pas accoutumés. Tout progrès technique nécessite un temps d’adaptation, une courbe d’apprentissage dont il faut tenir compte avant de pouvoir tirer une performance optimale, et l’échographie en est une parfaite illustration.

			À la fin de la consultation, celui qui monopolisait le temps de parole au début devient celui qui écoute et inversement pour l’autre. C’est le moment où le cardiologue bénéficie du temps de la « parole sacrée ». Il explique le diagnostic, il détaille la maladie, il prescrit son remède. Peut-être est-il utile de prévoir des examens complémentaires avant de se revoir ? Holter tensionnel ou rythmique (mesure ambulatoire de la tension artérielle ou de l’électrocardiogramme), échodoppler, scanner, coronarographie ?

			La prescription médicamenteuse n’est jamais une obligation ni un dû au patient au terme de la consultation. Si une ordonnance est envisagée, elle doit toujours être explicitée et sa compréhension par le malade doit être recherchée. La prévention et les conseils d’hygiène de vie doivent être abordés. Malheureusement faute de temps, seulement 50 % des cardiologues suggèrent ces conseils à leurs patients, dont la plupart sont friands de ces petits renseignements. Ceux prodigués à l’encontre du surpoids ou du tabagisme n’engendrent un effet positif à long terme que dans 10 % des cas seulement. D’où la nécessité d’infléchir de plus en plus notre discours vers des conseils plutôt que des reproches, notamment sur la gestion du poids, le sevrage tabagique ou l’acceptation d’une maladie grave. La répétition de ces consignes sous des approches différentes finit par laisser des traces dans les esprits et modifie progressivement les comportements. D’ailleurs dans ce domaine, comme dans tant d’autres qui appellent à bonifier le comportement humain, il ne faut pas attendre rapidement un « retour sur investissement ». Rarement le résultat est au bout de notre plaidoyer, il faut s’en convaincre quotidiennement pour ne pas baisser les bras. Un contemporain célèbre qui s’investit avec abnégation auprès des jeunes des quartiers sensibles a rappelé que « autre est le semeur, autre est le moissonneur ». Récusons la prétention de vouloir être à la fois celui qui sème la bonne parole et celui qui récolte les résultats auprès de nos malades à l’adhésion difficile.

			La cardiologie du quotidien

			En définitive, la cardiologie libérale est bien celle de tous les jours. Elle rend service au plus grand nombre, sans tambour ni trompette. Si elle devait être comparée à une activité technique de notre société, elle serait ce que l’entretien de la voiture de monsieur-tout-le-monde est à l’automobile. Ça roule et c’est l’essentiel. Le cardiologue de ville est le garagiste-motoriste du quartier. La cardiologie hospitalière ou interventionnelle serait la Formule 1 : une discipline élitiste, spectaculaire et médiatique, véhiculant une image valorisante qui reluit sur toute la profession. Celle qui représente mieux mon métier est la cardiologie de terrain. Tranquille, proche du patient, elle ne tire aucune gloire de cette monotonie complice si ce n’est d’être une discipline rationnelle, c’est-à-dire qu’elle ramène à l’essentiel : la confidence, le contact, le dialogue, l’essence même de l’acte médical comme voulu à son origine. Le cœur de la consultation, c’est l’intimité qui s’instaure entre le médecin et son malade et qui doit conduire au succès d’une relation puis d’une thérapeutique. C’est elle qui construit au fil du temps la solidité de la « clientèle » pour le praticien. On dit souvent, lorsque l’on achète une clientèle pour s’installer, qu’on rachète du vent parce que les patients peuvent s’envoler. Rien ne les oblige à fréquenter le nouveau médecin, quand bien même le prix d’achat est conséquent. Le lien de confiance est invisible, non quantifiable mais puissant chez certains confrères. Un chimiste parlerait de la liaison covalente qui lie deux atomes. L’énergie de cette liaison est puissante et pourtant la distance entre les atomes est énorme : c’est du vide, comme le vent de la clientèle qu’on achète… Une fois la compréhension mutuelle installée, le soin en découle naturellement. Tout ramène donc dans la première partie de la consultation à la qualité de la confidence de l’un et de l’écoute de l’autre. À aucun moment, même détenteur des clefs du soulagement, le médecin ne doit obscurcir sa modestie ni abuser d’une suprématie pour imposer une différence de condition palpable pour celui qui est assis en face. À cela je vois deux raisons : la première est qu’en cas d’échec (toujours possible), le retour de bâton peut être très douloureux pour le médecin dont la crédibilité prend un sacré coup, mais moins que sa vanité. Et la seconde raison est de ne jamais croire en la suprématie de sa technique au risque de sous-estimer la capacité réactive du malade qui peut avoir au moins autant d’importance à porter au crédit du soin. Le partage des responsabilités thérapeutiques n’est pas pour le clinicien un faux-fuyant, mais au contraire une manière de valoriser et renforcer l’adhésion du malade au service du succès dont la saveur ne sera que plus belle.
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