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Introduction

Depuis 1996, l’American Heart Association 
(AHA) publie, avec son  rapport annuel, la sélec-
tion que ses experts ont faite des dix publications 
dédiées aux maladies cardio-vasculaires et aux 
accidents cérébro-vasculaires qui  paraissent les 
plus significatives pour l’année écoulée (1). Bien 
que, souvent, le choix soit fortement influencé 
par des facteurs propres aux Etats-Unis (2), les 
messages qu’il comporte ont une valeur univer-
selle qui justifie que nous en fassions mention 
dans la Revue Médicale de Liège. 

Liste des travaux choisis

1. L’Atorvastatine à haute dose après un  
acccident vasculaire cérébral ou ischémique  
transitoire (Etude SPARCL)

L’étude SPARCL (3) a sélectionné 4.371 
patients âgés de plus de 18 ans (en moyenne, 63 
ans), sans affection coronarienne connue, mais 
ayant présenté un accident vasculaire cérébral 
(AVC) ou un accident ischémique transitoire 
dans les six mois qui précédèrent leur entrée 
dans l’essai. Ces malades devaient être ambula-
toires; leur score de Rankin ne pouvait dépasser 
3 et leur cholestérol LDL devait se situer entre 
100 et 190 mg/dl. Ceux qui, parmi eux, rece-
vaient une médication hypolipémiante l’inter-
rompirent 30 jours avant l’examen de sélection. 
Dans les trente jours faisant suite à ce dernier, 
les patients éligibles reçurent, par randomisation 

et en double aveugle, soit 80 mg d’atorvastatine 
par jour (2.365 patients), soit un placebo (2.366 
patients). Le suivi moyen fut de 4,9 ans. Le cri-
tère primaire de comparaison était l’apparition 
d’un premier AVC non létal ou d’un AVC mor-
tel. 

Le taux moyen de cholestérol LDL au cours 
de l’essai fut de 72,9 ± 0,5 mg/dl dans le groupe 
atorvastatine et de 128 ± 0,5 mg/dl dans le groupe 
placebo (p < 0,001). 265 patients sous atorvasta-
tine (11,2%) et 311 patients sous placebo (13,1%) 
développèrent un AVC fatal ou non fatal; ceci 
correspond à une réduction du risque absolu à 
5 ans de 2.2% (risque relatif ajusté, 0,84; IC à 
95% : 0,71 à 0,99; p = 0,03; p non ajusté = 0,05). 
L’analyse des points de comparaison secondaires 
montra une réduction significative du risque de 
tout évènement cardio-vasculaire majeur (réduc-
tion absolue du risque à 5 ans : 3,5% ; p = 0,02), 
en ce compris les accidents coronariens et les 
procédures de revascularisation qu’elles soient 
effectuées au niveau coronaire, carotidien ou 
périphérique. La mortalité globale fut similaire 
dans les deux groupes. L’analyse a posteriori 
montra des différences en fonction du méca-
nisme des AVC observés. Le risque relatif ajusté 
parmi les patients sous atorvastatine par compa-
raison avec ceux sous placebo fut de 0,78 (IC à 
95% : 0,66 à 0,94) pour les AVC ischémiques, 
de 1,66 pour les AVC hémorragiques (IC à 95%: 
1,08 à 2,55)  et de 0,55 (IC à 95% : 0,21 à 1,40) 
pour les AVC de nature incertaine. L’incidence 
des effets indésirables sérieux fut équivalente 
dans les deux groupes.

On savait que les statines réduisent le risque 
d’AVC chez les patients avec affection coro-
narienne connue ou à risque élevé de faire une 
affection coronarienne. SPARCL est la première 
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démonstration que les statines réduisent aussi le 
risque d’une récidive d’AVC chez des patients 
sans antécédent coronarien connu, dont le cho-
lestérol n’est pas particulièrement élevé, mais 
qui ont déjà présenté  un AVC ou un AIT. Ces 
résultats contrastent avec ceux de HPS (4) qui 
n’observa aucune réduction du risque d’AVC 
chez des patients avec antécédents d’accidents 
cérébro-vasculaires. Une explication possible 
est que le timing d’administration ait son impor-
tance : dans SPARCL, les sujets furent enrôlés 
dans les 6 mois faisant suite à l’accident aigu; 
dans HPS, le délai était de plus de 4 ans. 

Bien que les sujets avec affection corona-
rienne connue aient été  exclus avant l’entrée 
dans l’étude, 434 patients (9,2%) ont souffert 
d’un accident coronarien ou dû subir une revas-
cularisation coronarienne au cours de l’essai. 
L’atorvastatine  réduisit l’incidence de ces com-
plications. Cette observation favorise le concept 
selon lequel, en ce qui concerne le traitement par 
statine, l’AVC ou l’AIT devrait être considéré 
comme un équivalent coronarien. 

Un point est à noter : la réduction du risque 
d’AVC fut globalement significative alors que 
l’on observa un accroissement du nombre des 
AVC hémorragiques sous atorvastatine. Il est 
difficile de tirer une conclusion de cette analyse 
a posteriori (3). HPS (4) avait aussi noté une 
incidence accrue d’AVC hémorragique chez des 
sujets avec antécédents cérébrovasculaires trai-
tés par simvastatine (40 mg/jour ) et des études 
épidémiologiques ont suggéré une association 
possible entre cholestérol bas et hémorragie 
cérébrale. Par contre, différents essais impli-
quant principalement des sujets sans antécé-
dents cérébro-vasculaires ont abouti à des taux 
de cholestérol LDL de 70 mg/dl ou moins sans 
accroître l’incidence des AVC hémorragiques 
(3). Dans l’attente de données plus définitives, 
une prudence peut être justifiée lorsque l’on 
souhaite commencer un traitement par statine 
chez un patient ayant antérieurement présenté 
un AVC hémorragique. 

2. Danger des anti-inflammatoires après un   
infarctus du myocarde

Des chercheurs danois (5) ont étudié l’inci-
dence des décès ou des réhospitalisations pour 
récidive chez des patients ayant survécu à un 
infarctus aigu et traités par inhibiteurs sélectifs 
de la cyclooxygénase 2 ou par antiinflammatoi-
res non stéroïdiens non sélectifs. Les données 
furent recueillies à partir des registres admi-
nistratifs nationaux danois où tous les patients 
ayant présenté un premier infarctus entre 1995 

et 2002 furent identifiés. 58.432 patients, ayant 
quitté l’hôpital en vie, furent inclus dans l’étude. 
16.573 malades décédèrent et 9.773 furent 
réhospitalisés pour récidive d’infarctus. Lors de 
l’usage d’un antiinflammatoire,  le risque relatif 
fut de 2,8 (IC à 95% : 2,41 à 3,25) pour le rofé-
coxib, 2,57 (2,15 à 3,08) pour le célécoxib, 1,50 
(1,36 à 1,67) pour l’ibuprofène, 2,40 (2,09 à 2,80) 
pour le diclofénac, et 1,29 (1,16 à 1,43) pour les 
autres AINS. Une augmentation du risque de 
décès à caractère dose-dépendant fut observé 
pour tous ces médicaments. Une tendance à l’ac-
croissement du risque de réhospitalisation fut 
aussi observée pour les inhibiteurs sélectifs de la 
cyclo-oxygénase 2 et les AINS non sélectifs. Les 
auteurs concluent que les inhibiteurs sélectifs de 
la cyclo-oxygénase 2 (quelle que soit la dose) et 
les AINS non sélectifs à haute dose augmentent 
la mortalité des malades avec antécédents d’in-
farctus et doivent être utilisés avec une prudence 
particulière chez ces sujets. 

3. Malformations congénitales et exposition aux 
IEC pendant le premier trimestre de la grossesse 

L’utilisation des inhibiteurs de l’enzyme de 
conversion de l’angiotensine (IEC) pendant les 
deuxième ou troisième trimestres de la grossesse 
entraîne une augmentation du risque de patho-
logie fœtale. Jusqu’à présent, le rôle nocif des 
IEC au cours du premier trimestre était discuté. 
Les auteurs ont étudié une cohorte de 29.507 
nourrissons nés entre 1985 et 2000 de mères 
non diabétiques (6). Parmi eux, on dénombrait 
209 cas d’exposition aux IEC pendant le premier 
trimestre de la grossesse seulement et 202 cas 
d’exposition à d’autres hypotenseurs.

Le risque de malformations congénitales 
sévères fut plus élevé parmi les enfants issus de 
grossesse avec utilisation d’IEC pendant le pre-
mier trimestre par comparaison avec les enfants 
nés de mère non traitée par antihypertenseurs 
(risque relatif : 2,71; IC à 95% : 1,72 à 4,27). Par 
opposition, l’exposition à d’autres traitements 
hypotenseurs ne provoqua aucun accroissement 
du risque.

L’accroissement du risque de malformations 
congénitales sévères après la prise d’IEC au 
cours du premier trimestre de la grossesse est 
principalement dû à une augmentation du ris-
que de cardiopathies et de lésions du système 
nerveux central. Une analyse a posteriori révéla 
aussi un accroissement du risque de malforma-
tions rénales, mais les nombres étaient petits et 
les intervalles de confiance très larges.

Avec l’expansion des indications des IEC, 
leur utilisation chez des femmes en âge de 
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concevoir s’est accrue. L’AHA recommande 
que les femmes sous IEC évitent toute grossesse 
pendant la durée de ce traitement et que celles 
qui pourraient devenir enceintes discutent avec 
leur médecin la possibilité de recourir à un  trai-
tement hypotenseur alternatif.

4. Devenir des enfants traités par dispositif  
d’assistance ventriculaire dans l’attente d’une 
transplantation

Une base de données multi-institutionnelle et 
prospective, enregistrant le devenir des enfants 
après leur inscription sur une liste de transplan-
tation (n=2.375), servit à l’analyse des patients 
soumis à une assistance ventriculaire (n=99; 
4%) et répertoriés entre janvier 1993 et décem-
bre 2003 (7). L’âge médian au moment de l’im-
plantation du dispositif d’assistance était 13,3 
ans (de 2 jours à 17,9 ans). 78% de ces enfants 
souffraient de cardiomyopathie et 22%, de car-
diopathie congénitale. La durée moyenne de 
l’assistance fut de 57 jours (de 1 à 465 jours). 
77 de ces enfants (77%) survécurent à la greffe, 
5 purent être sevrés avec succès de l’assistance 
circulatoire et 17 (17%) décédèrent alors qu’ils 
étaient sous dispositif d’assistance. Dans le 
passé le plus récent (2000 à 2003), le dispositif 
d’assistance ventriculaire fut utilisé avec succès 
comme transition vers la transplantation dans 
86% des cas. Le pic de danger de décès pendant 
la période d’attente de la greffe se situa au cours 
des deux premières semaines après l’implanta-
tion. Les facteurs de risque de décès pendant 
cette période comportaient une transplantation 
effectuée au cours des premières années de l’ex-
périence  (p=0,05), le sexe féminin (p=0,02), 
et un diagnostic de cardiopathie congénitale 
(p=0,05). Aucune différence de mortalité à 5 ans 
ne fut observée entre les patients sous assistance 
ventriculaire au moment de la transplantation et 
ceux qui n’avaient pas requis  ce mode de trai-
tement.

Ces résultats sont certes intéressants; il faudra 
maintenant mieux définir les critères de sélec-
tion des patients à greffer (8) et approfondir nos 
connaissances des conséquences que peut avoir 
chez eux l’utilisation temporaire d’un système 
d’assistance ventriculaire.

5. La reperfusion tardive d’une coronaire restant 
occluse après un infarctus du myocarde ne prévient 
pas les complications cardio-vasculaires

L’étude OAT (Occluded Artery Trial) avait 
pour but de tester l’intérêt de reperfuser tardi-
vement l’artère coronaire occluse responsable 
d’une nécrose myocardique (9). 2.166 patients 

furent inclus. Tous étaient stables, mais présen-
taient (3 à 28 jours après l’accident aigu) une 
occlusion totale de l’artère responsable de l’in-
farctus avec, soit, une localisation proximale de 
l’occlusion qui portait sur un vaisseau épicardi-
que assurant la perfusion d’un territoire myo-
cardique important, soit une fraction d’éjection 
ventriculaire gauche inférieure à 50%, soit ces 
deux critères simultanément. 

Par randomisation, 1.082 de ces malades 
furent soumis à une angioplastie avec mise en 
place d’une endoprothèse et traitement médical 
optimal; les 1.084 autres ne reçurent que le trai-
tement médical. Le point primaire de comparai-
son fut un critère composite reprenant les décès, 
récidives d’infarctus et  insuffisance cardiaque 
de classe IV selon la New York Heart Associa-
tion (NYHA).

La fréquence cumulée à 4 ans de ce critère 
primaire fut de 17,2% dans le groupe soumis à 
la thérapeutique interventionnelle et de 15,6% 
dans le groupe traité médicalement (risque rela-
tif : 1,16; IC à 95% : 0,92 à 1,45; p=0,20). La 
fréquence des récidives d’infarctus (fatals et non 
fatals) fut respectivement de 7,0% et de 5,3%  
dans les deux groupes (risque relatif : 1,36 : IC à 
95% : 0,92 à 2,0; p= 0,08). Six infarctus seulement 
(0,6%) furent considérés comme secondaires à 
la procédure. Les fréquences de développement 
d’une insuffisance cardiaque de classe IV (4,4 vs 
4,5%) et de décès (9,1 vs 9,4%) furent similaires 
dans les deux groupes. Cette étude implique que, 
contrairement à une habitude naguère très répan-
due, y compris dans notre région, il est inutile de 
tenter une intervention de revascularisation sur 
un vaisseau coronaire qui reste occlus trois jours 
à trois semaines après un infarctus du myocarde. 
La précocité du traitement est, dans ce domaine, 
un impératif inéluctable. 

6. Nouvelles recommandations pour la prévention 
des AVC chez des patients avec antécédents d’AVC 
ischémique ou d’acccident transitoire

Il est rare que de nouvelles recommandations 
ou «guidelines» soient sélectionnées parmi les 
Top Ten de l’AHA. Le texte choisi (10) justi-
fie néanmoins sa sélection pour différentes rai-
sons. Il s’agit d’abord d’un problème fréquent 
et d’importance considérable pour la santé 
publique. Les statistiques belges le confirment 
(11) : on peut estimer qu’il existe annuellement, 
dans notre pays, 18.875 nouveaux cas d’AVC; 
1/3 d’entre eux sont des récidives. Le docu-
ment américain affirme ensuite que, en ce qui 
concerne les mesures de prévention secondaire, 
l’AVC et l’AIT doivent être traités de façon tout 
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à fait identique. Enfin, bien que la prévention 
de l’AVC soit le principal sujet d’intérêt, de 
nombreux aspects des recommandations for-
mulées reflètent l’expérience selon laquelle les 
mesures de prévention secondaire après un AVC 
aboutissent non seulement à une réduction de 
la fréquence des accidents cérébro-vasculaires, 
mais aussi de tous les accidents cardio-vascu-
laires en général. L’AVC n’est, en effet, qu’un 
des composants du large spectre des conséquen-
ces de l’athérosclérose; lutter contre les facteurs 
de risque propres à celle-ci doit être le principal 
objectif.

Le document est très complet et bien mis à 
jour. Il comporte non seulement les données les 
plus récentes de l’ «Evidence-Based Medicine» 
relatives au contrôle des facteurs de risque, mais 
aussi des considérations bien documentées sur 
les approches interventionnelles des lésions athé-
rosclérotiques, les traitements antithrombotiques 
dans les AVC d’origine cardio-embolique ou non 
cardio-embolique, ainsi que la prévention de la 
récidive d’AVC dans une série de situations cli-
niques très spécifiques. Les auteurs s’engagent à 
mettre à jour ces recommandations tous les trois 
ans avec, si nécessaire, des interventions ponc-
tuelles dans l’intervalle en fonction des apports 
nouveaux de la littérature.

7. L’école doit promouvoir l’activité physique des 
enfants et des adolescents (12).

La prévalence de l’obésité et du surpoids 
des jeunes a, aux Etats-Unis, monté en flèche 
au cours des 20 dernières années; entre 6 et 11 
ans, 15,8% des enfants ont aujourd’hui un index 
de masse corporelle au-dessus du 95ème percen-
tile pour l’âge ! D’une certaine manière, nous, 
européens, avons vaguement l’impression que 
ce problème ne nous concerne guère.

Pourtant, selon l’INSERM (13), en 2000, 
18,1% de l’ensemble des enfants français  âgés 
de 7 à 9 ans présentaient  un excès pondéral et 
3,8% d’entre eux étaient franchement obèses. 
Dans l’Union Européenne (14), le nombre d’en-
fants avec surpoids devrait augmenter de 1,3 
million par an. On estime ainsi que, en 2010, 
le nombre total d’enfants européens avec excès 
pondéral sera de 26 millions; 6,4 millions d’en-
tre eux seront de vrais obèses. Le problème est 
donc loin de n’être qu’américain. 

L’article sélectionné (12) ne s’intéresse qu’à 
l’activité physique qui n’est évidemment qu’un 
des facteurs responsables de cette évolution. Il 
identifie toutefois un certain nombre d’attitu-
des délétères qui se sont développées au cours 
des années. Les enfants américains passent 

ainsi quelque 3 heures quotidiennement devant 
le petit écran; pratiquement plus aucun d’entre 
eux ne se rend à l’école à pied ou à vélo et tous 
sont conduits jusqu’au seuil de l’établissement 
par une des voitures familiales; moins de 10% 
des écoles réservent, dans leur horaire, le temps 
recommandé pour l’éducation physique (150 
min/semaine pour l’école primaire; 225 min/
semaine pour le secondaire); le cours d’éduca-
tion physique est fréquemment remplacé par 
d’autres activités et de nombreux élèves en sont 
exemptés; les cours sont souvent physiquement 
insuffisamment exigeants; l’école consacre peu 
d’effort à la promotion des activités sportives 
au cours du temps libre des élèves. Il nous faut 
bien admettre, à la réflexion, que certains de ces 
comportements sont parfois présents chez nous 
aussi.

La littérature basée sur les preuves est tou-
tefois pauvre en arguments démontrant l’asso-
ciation entre l’évolution vers une plus grande 
sédentarité et l’augmentation de la prévalence de 
l’obésité infantile. L’efficacité à court et, surtout, 
à long terme de programmes adéquats d’éduca-
tion physique chez l’enfant n’est pas fermement 
établie. Des recherches restent incontestable-
ment nécessaires dans ce domaine intéressant; 
dans l’attente de leurs résultats, le seul bon sens 
commande d’approuver les recommandations 
faites ici par l’AHA .

8. Performance opérationnelle d’un hôpital et 
pronostic des patients qui y sont traités pour un  
syndrome coronarien aigu.

Une analyse observationnelle effectuée dans 
350 hôpitaux académiques et non académiques 
aux USA a porté sur 64.775 sujets enrôlés dans 
le projet CRUSADE entre le 1-1-2001 et le 30-
9-2003 (15).Tous présentaient une douleur tho-
racique, des modifications typiques de l’ECG et 
des biomarqueurs cardiaques permettant d’éta-
blir le diagnostic de syndrome coronarien aigu 
sans élévation du segment –ST. L’étude s’est 
particulièrement intéressée à 9 thérapeutiques 
recommandées (classe I) par les guidelines des 
ACC/AHA. 4 concernaient le traitement au 
cours des 24 premières heures (aspirine, β-blo-
quant, héparine, inhibiteur de la glycoprotéine 
IIb/IIIa ); 5 autres concernaient le traitement 
à la sortie (aspirine, β-bloquant, clopidogrel, 
IEC, et hypolipémiant). L’éligibilité de chaque 
patient pour chacune des thérapeutiques propo-
sées fut jugée en fonction des indications et des 
contre-indications définies dans les guidelines 
des ACC/AHA. 
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L’adhésion aux consignes fut déterminée pour 
chaque traitement particulier. Un score compo-
site d’adhésion fut ensuite calculé pour chaque 
malade; il correspond au rapport entre le nombre 
d’attitudes thérapeutiques effectivement appli-
quées conformément aux recommandations et le 
nombre total de thérapeutiques recommandées 
par les guidelines et non contre-indiquées dans 
chaque cas individuel. Un score global fut enfin 
calculé pour chacune des institutions.

En tout, les 9 recommandations furent 
suivies chez 74% des patients éligibles.  
Le score composite d’adhésion varia consi-
dérablement entre hôpitaux allant de 63% 
pour le quartile le plus bas à 82% pour le 
quartile le plus élevé. La mortalité intrahos-
pitalière était significativement corrélée à ce  
score : elle était de 6,31% dans les institutions 
appartenant au quartile avec le score d’adhésion 
le plus faible et de 4,15% dans celles appar-
tenant au quartile avec la meilleure adhésion 
aux recommandations. Après ajustement, tout 
accroissement de 10% dans le score composite 
d’adhésion d’un hôpital s’accompagnait d’une 
réduction similaire de 10% dans le risque de 
mortalité intrahospitalière (odds-ratio : 0,90 : IC 
à 95% : 0,84-0,97; p<0,001) .

L’interprétation de ces données doit évidem-
ment être très circonspecte. Le bénéfice des 
thérapeutiques appliquées contribue sûrement 
au résultat; mais, d’autres facteurs entrent sans 
doute aussi en ligne de compte. Les auteurs 
expriment l’hypothèse que l’adhésion aux 
recommandations de la médecine factuelle dans 
une institution pourrait constituer un marqueur 
de la qualité générale des soins qui y sont don-
nés. La chose n’est pas impossible, mais il va 
sans dire que la plus extrême prudence est de 
rigueur avant de s’aventurer sur ce terrain très 
délicat.

9. Nouveau système de classification des bilans  
lipidiques chez l’adolescent.

Les lésions d’athérosclérose se développent 
très tôt et l’impression prévaut qu’il faut, notam-
ment dans les familles atteintes de cette affec-
tion, dépister et prendre en charge les troubles 
lipidiques dès l’enfance et l’adolescence. 

Le  but de ce travail (16) fut d’établir de nou-
veaux critères permettant d’identifier, d’une 
part, les adolescents ayant des taux anormale-
ment élevés de cholestérol total, de cholestérol 
LDL, et de triglycérides et, d’autre part, les ado-
lescents ayant des valeurs basses de cholestérol 
HDL. Les données proviennent d’un échantillon 
de plus de 6.000 sujets âgés de 12 à 20 ans ayant 

participé aux National Health and Nutritional 
Examination Surveys entre 1988 et 2002. Les 
investigateurs construisirent des «courbes de 
croissance» spécifiques pour l’âge et le sexe, 
similaires à celles que l’on utilise pour surveiller 
la taille, le poids et l’index de masse corporelle 
chez l’enfant et l’adolescent. Les courbes furent 
ensuite mises en relation avec le NCEP ATP III 
(«National Cholesterol Educational Program 
Adult Treatment Panel III») pour permettre aux 
cliniciens, par extrapolation à partir des données 
obtenues chez l’adolescent, de déterminer les 
risques cardio-vasculaires futurs de l’adulte. Un 
point intéressant est que la valeur seuil à par-
tir de laquelle on peut envisager un risque élevé 
fluctue avec l’âge, la croissance et la matura-
tion. Les pédiatres savent qu’il faut aujourd’hui 
mesurer le taux de cholestérol chez certains de 
leurs patients ; ces tables leur permettront de 
décider ceux chez qui une approche agressive 
de correction est justifiée.

10. Progrès  dans l’ingéniérie tissulaire et la pro-
duction de valvules cardiaques artificielles auto-
logues.

Des chercheurs japonais (17) ont construit des 
moules en plastic comportant trois minces cla-
pets qui imitent la structure d’une valvule car-
diaque. Ces moules comportent un petit orifice 
d’1 mm de diamètre. Le tout est maintenu en 
place par une matrice tubulaire percée de tou-
tes parts au laser afin de lui donner  une tex-
ture spongieuse. L’ensemble, d’un cm de long et 
d’un peu moins d’un cm de large, peut aisément 
être implanté dans le tissu graisseux de la partie 
dorsale du lapin. 

Les cellules propres de l’hôte envahissent 
et encapsulent les moules et, lorsqu’on  enlève 
ceux-ci de la position où ils furent implantés, 
on obtient des conduits valvulés qui, bien que 
n’ayant pas la même structure cellulaire qu’une 
valvule cardiaque habituelle, se comportent de 
façon similaire lorsqu’on les soumet à des étu-
des d’écoulement. Les chercheurs doivent certes 
vérifier que ces «valvules» peuvent supporter 
sans dégradation des régimes de pression com-
parables à ceux que l’on rencontre dans l’orga-
nisme vivant. Il sera aussi intéressant de vérifier 
qu’elles possèdent la capacité de se développer 
pour s’adapter, par exemple, à la croissance de 
l’enfant chez qui elles auraient été implantées. A 
ces questions, s’efforcent de répondre plusieurs 
groupes de chercheurs, dont certains européens 
(18), engagés dans des travaux d’ingéniérie tis-
sulaire et de préparation de valvules artificielles 
autologues. 
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Conclusions

Nous l’avons déjà souligné, le choix des 
experts de l’AHA est incontestablement influencé 
par la politique générale que l’association a le 
projet de développer. La lecture du document est 
toutefois très instructive et la source de bien des 
réflexions. L’importance accordée à la prévention 
secondaire des accidents cérébro-vasculaires, à 
la cardiologie pédiatrique et à la prévention car-
dio-vasculaire chez l’enfant et l’adolescent, aux 
effets secondaires de certains médicaments, à la 
signification de l’adhésion aux guidelines pro-
posées par les sociétés scientifiques et à certains 
projets de recherche nouveaux en ingéniérie 
tissulaire, illustre des préoccupations qui, tant 
du point de vue de la science médicale que de 
la santé publique, doivent dès à présent retenir 
toute notre attention.
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