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Tableau 3. Tableaux cliniques présentés par les patients admis en service d'urgences pour un SICA

Tableau clinique Incidence* Caractéristiques Objectifst et traitementst
PA augmentée (>160 mmHg) ~25% Signes congestifs principalement Objectif : normalisation de la PA et de la
pulmonaires (radiographiques, cliniques) volémie
avec ou segns con%estmn syt/.stetmlqute FE Traitement : vasodilatateurs (dérivés
?clz?\(;(en:/%e 6 nombreux patients ont une nitrés§, nésiritide, nitroprussiate, etc.) et
) diurétiques de I'anse
PA normale ou modérément ~50 % Le SICA se constitue progressivement (en Objectif : normalisation de la volémie
augmentée quelques jours ou semaines) et Traitement : diurétiques de Panse +
s’accompagne d’une congestion vasodilatateurs -
systémique. Les signes radiographiques de
congestion pulmonaire peuvent étre
minimes chez les patients atteints d’IC
évoluée.
PA basse (<90 mmHg) <8% Le SICA résulte généralement d’un faible Objectif : débit cardiaque
debit car(’iiaq.ue ot s’accom_pagn’e souvent Traitement : agents inotropes dotés de
d'une altération de la fonction rénale. propriétés vasodilatatrices (milrinone,
dobutamine, lévosimendan, etc.) ;
éventuellement digoxine (intraveineuse
et/ou orale) + vasopresseurs =+ dispositif
d’assistance mécanique (par exemple,
PBIA)
Choc cardiogénique <1% Installation rapide. Le SICA constitue Objectif : améliorer la fonction de pompe
principalement la complication d’'une IDM cardiaque
aigu, d’une myocardite fulminante ou d’une Traitement : agents inotropes +
dysfonction valvulaire aigué. substances vasoactives + dispositif
d’assistance mécanique, chirurgie
réparatrice
(Edéme pulmonaire aigu 3 %Il Début brutal. Le SICA est souvent Objectif : normalisation de la PA et de la

SCA et SICA Pres de 25 % des SCA donnent lieu
a des signes et symptomes d’IC
IC droite isolée secondaire & une ?

HTA pulmonaire, & une défaillance
VD intrinséque (par exemple,
consécutive a un infarctus) ou a une
valvulopathie cardiaque (telle
qu’une endocardite tricuspidienne)

IC secondaire & une intervention de ?
chirurgie cardiaque

déclenché par une poussée d’hypertension
artérielle sévere. Les patients répondent
bien aux vasodilatateurs et aux diurétiques.

Installation rapide ou progressive. Nombre
de ces patients peuvent présenter des
signes et symptomes d’IC qui disparaissent
apres résolution de I'épisode ischémique.

Installation rapide ou progressive,
secondaire a une HTA pulmonaire primitive
ou secondaire ou & un trouble VD (tel qu’un
infarctus). Cette forme est mal caractérisée
du fait de la rareté des données
épidémiologiques.

S’observe chez des patients ayant ou non
des antécédents de dysfonction
ventriculaire, la survenue du trouble étant
fréquemment secondaire a une
détérioration de la fonction diastolique et
une augmentation de la précharge au
décours immédiat de I'intervention ou au
tout début de la période postopératoire. Le
SICA peut également étre lié a une
mauvaise protection peropératoire du
myocarde, cela lui ayant occasionné des
Iésions.

volémie

Traitement : vasodilatateurs, diurétiques,
ventilation invasive ou non, morphineq|

Objectifs : thrombose coronaire,
stabilisation des plaques d’athérosclérose,
correction de I'ischémie

Traitement : reperfusion (ICP,
fibrinolytiques, dérivés nitrés,
antiagrégants plaquettaires, etc.)

Objectif : pression AP

Traitement : dérivés nitrés, époprosténol,
inhibiteurs de la phosphodiestérase,
inhibiteurs de I'endothéline, reperfusion
coronaire en cas d’infarctus VD, chirurgie
valvulaire

Objectifs : normalisation de la volémie,
amélioration de la fonction cardiaque
(débit)

Traitement : administration de diurétiques
ou de liquide (en fonction des pressions de
remplissage et de I'indice cardiaque),
assistance inotrope, assistance
mécanique (PBIA, DAV)

AP : artére pulmonaire ; DAV : dispositif d’assistance ventriculaire ; FE : fraction d’éjection ; HTA : hypertension artérielle ; IDM : infarctus du myocarde ;
SCA : syndrome coronaire aigu ; SICA : syndrome d’insuffisance cardiaque aigué ; PBIA : pompe a ballonnet intra-aortique ; VD : ventricule droit.

*Sur I'ensemble des hospitalisations pour SICA.

tLe traitement de I'étiologie ou des facteurs déclenchants (trouble du rythme cardiaque, SCA, infection, etc.) est tout aussi important sinon plus.

1l s’agit des traitements mis en ceuvre au cours de la prise en charge immédiate et qu'il y a lieu d’adapter en fonction du tableau clinique propre a chaque patient.
§Probablement & privilégier chez les patients atteints d’un SCA ou ayant des antécédents coronaires.
[ISon incidence pourrait dépendre de la définition utilisée (clinique ou radiographique).

9A proscrire en cas de rétention de CO,.
Données tirées de Gheorghiade et Pang* et Gheorghiade et al58

la structure et la fonction cardiaques puissent étre recueillies
chez tous les patients, ce qui limite cette utilisation des stades
d’IC en vue d’orienter le traitement.

thérapeutiques, mais on ignore si cela présente un intérét a la
phase précoce de la prise en charge. De plus, il n’est pas
certain que des données échocardiographiques détaillées sur
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Tableau 4. Stades de I'insuffisance cardiaque selon I’ACC/
AHA

A: patient a haut risque d’IC, mais indemne d’altération structurale
cardiaque et de symptomes d’IC

B : patient présentant une altération structurale cardiaque, mais indemne de
signes et symptomes d’IC

C : patient présentant une altération structurale cardiaque avec existence de
symptomes d’IC passés ou présents

D : IC réfractaire nécessitant des interventions spécialisées

Concevoir une nouvelle stratification des risques :
ce qui fait défaut, ce sont les marqueurs de faible
risque et non ceux de risque élevé

Comme par le passé, des études continuent a étre menées
pour identifier les marqueurs de haut risque corrélés avec
la survenue d’événements défavorables. La motivation récur-
rente est claire : I’hypotension, I’hyponatrémie, la dysfonction
rénale, I’élévation des taux de troponines et celle des peptides
natriurétiques sont autant de facteurs ayant une valeur pro-
nostique péjorative,'>31:34103.104107.126.142.212.213 N a|heureusement,
ces marqueurs de haut risque n’ont que rarement un impact
sur les décisions immédiates, surtout lorsqu’ils sont prédictifs
d’événements susceptibles de se produire 6 a 12 mois plus
tard. Méme s’il est vrai que ces marqueurs permettent de
dépister les patients exposés a un risque d’événements futurs,
quelle influence cela a-t-il sur les décisions ayant trait a
lorientation des patients ? Lorsque le risque n’est pas
immédiat (c’est-a-dire ne sous-tendant pas la survenue de
complications ou du déces pendant ’hospitalisation), de tels
marqueurs ne présentent que peu d’intérét pour le choix des
traitements aigus ou de la structure dans laquelle le patient
sera hospitalisé. En d’autres termes, sachant que, a ’heure
actuelle, les médecins de SAU ont déja pour attitude
d’hospitaliser quatre patients atteints de SICA sur cing,
la prise en compte des marqueurs de haut risque est-elle
vraiment de nature a modifier les pratiques ? La connaissance
de ces données peut inciter a instaurer un traitement de
sauvetage par bétabloquant ou IEC avant méme la sortie
d’hopital, mais cela aurait uniquement pour effet de modifier
les risques a moyen et long termes.

Par essence, l'absence de marqueurs de haut risque
n’implique pas, par défaut, que le patient n’encoure qu’un
faible risque. Or, pour I’heure, on ne sait pas tres bien quelle
est lattitude a tenir chez ces trés nombreux patients ne
présentant pas de caractéristiques a haut risque (c’est-a-dire
chez lesquels les taux de troponines, la natrémie et la fonction
rénale sont normaux). Peuvent-ils sans risque étre renvoyés
directement chez eux apres leur passage en SAU ou convient-il
de les transférer en unité d’hospitalisation de trés courte
durée ? Que faire lorsque la personne a une couverture sociale
insuffisante ou ne peut bénéficier d’un suivi ambulatoire
approprié ? Ces dix derniéres années, les marqueurs
biologiques se sont imposés comme des instruments efficaces
de stratification des patients atteints d’'un SICA et peuvent
étre utilisables, a des degrés variables, pour estimer le risque
immédiat ou a court terme. Selon Morrow et de Lemos, pour
que le dosage d’un biomarqueur ait une utilité clinique, il doit
satisfaire aux trois critéres suivants : (1) conserver son
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pouvoir discriminant lors de la répétition des mesures et
étre disponible a un prix raisonnable, (2) apporter des
informations qu’une évaluation clinique soigneuse n’avait pas
permis d’obtenir et (3) aider a la prise de décision grace a
la connaissance du taux mesuré.’’* Des millions de dollars
sont dépensés et de nombreux articles publiés pour tenter de
délimiter les critéres 1 et 2 ; pour autant, des lors que 80 % des
patients sont finalement hospitalisés, force est de constater
que, parmi les biomarqueurs pronostiques des SICA, rares
sont ceux, s’il en est, qui satisfont au troisiéme critére en
termes de stratification des risques. Il est donc nécessaire de
trouver des marqueurs sensibles, pertinents et dont le rapport
de vraisemblance négatif est puissant afin de pouvoir
identifier les patients qui sont réellement exposés a un faible
risque de complications et peuvent donc étre renvoyés sans
danger a leur domicile.

Les instruments prédictifs pourraient étre la réponse
Alors que médecins et personnel infirmier sont a méme de
prévoir avec une bonne exactitude si un patient est appelé
a décéder apres sa sortie d’hopital, ils ne font preuve que
d’une faible capacité d’appréhension des autres parametres
pronostiques tels que le risque de réhospitalisation
ultérieure.””® Eu égard a I'hétérogénéité de la population
des patients atteints de SICA, il y a peu de chances qu'un
marqueur biologique puisse supplanter tous les autres au
point d’étre retenu comme seul critére d’appréciation de
lopportunité de la sortie d’hopital. L’utilisation d’instru-
ments prédictifs constitue 1’approche la plus envisageable
pour déterminer valablement si un patient hospitalisé pour un
SICA est a faible risque. La « prise de décision médicale » est
la science consistant a analyser statistiquement des données
cliniques détaillées en vue de concevoir des modeles mathé-
matiques ou des instruments prédictifs sur lesquels s’appuyer
pour ¢€laborer la prise en charge clinique la mieux adaptée
chez des patients atteints de pathologies complexes.?'¢?”
Parce qu’ils prennent en compte des facteurs généralement
négligés, tels que le statut socio-économique et la possibilité
d’accés aux soins, ces instruments prédictifs peuvent réduire la
marge d’erreur et augmenter la probabilité pour que les
médecins parviennent a identifier avec succes les patients qui
sont réellement a faible risque. Dans la mesure ou de tels
instruments sont censés faciliter les décisions cliniques et
non se substituer a elles, ils peuvent compléter ’approche
gestaltiste sur laquelle les médecins s’appuient fréquemment
dans leur prise en charge des patients en confortant (ou
infirmant) leur sentiment quant a la stabilit¢ du statut
ambulatoire. Hsieh et al ont récemment publié un article
illustrant I’utilité potentielle d’un instrument prédictif chez les
patients atteints de SICA. Ces auteurs ont effectué une
analyse rétrospective a partir d’une base de données adminis-
trative afin de développer et valider un modé¢le prédictif dont
la mise en application leur a permis d’identifier 19,2 % de
patients ayant présenté un SICA et dont le risque d’événement
défavorable a 30 jours était faible.'” Les facteurs prédictifs
de risque pris en compte par le modele validé étaient les
signes vitaux, la fonction rénale, le taux de leucocytes et
la glycémie. Peu d’événements ont été enregistrés dans la
cohorte a faible risque, les taux de mortalité intrahospitaliere,
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de complications intrahospitaliéres et de décés a 30 jours
ayant été de, respectivement, 0,7 %, 1,7 % et 2,9 %.

En dépit de ces résultats, nous sommes en manque d’un
modéle de stratification des niveaux de risque en SAU forgé a
partir d’une étude prospective multicentrique chez les patients
présentant des signes et symptomes d’IC. Certaines données
suggerent que les médecins urgentistes se montreraient enclins
a laisser sortir un patient deés lors que son risque global
combiné de complications intrahospitaliéres et de déces a 30
jours serait inférieur a 2 %.* Des études prospectives portant
sur les données recueillies en SAU sont nécessaires pour
confirmer les résultats préliminaires et permettre un
départ précoce et en toute sécurité des patients pris en charge
dans ces structures. Cette stratégie, qui fait actuellement
I’objet de deux études financées par le National Heart, Lung,
and Blood Institute et dont les investigateurs sont des
médecins urgentistes,”® a fait la preuve de son efficacité
s’agissant de diminuer sans risque le taux d’hospitalisation
des patients a faible risque présentant d’autres types de
pathologies, tels qu'un syndrome coronaire aigu**?* ou
une pneumopathie acquise en milieu communautaire.>>>*
Cela a pour corollaire la nécessité de modifier les critéres de
stratification des risques, en laissant de co6té ’estimation du
risque de survenue d’événements a long terme (c’est-a-dire,
par exemple, a 90 jours ou a un an), qui est hautement
dépendant des modalités de prise en charge subaigué et
chronique ainsi que du comportement du patient, au profit de
ceux qui surviennent plus tot (c’est-a-dire dans les 14 jours) et
sont davantage susceptibles d’étre en rapport avec ’épisode
d’IC aigué présenté par le sujet.'%14>14522822 De |3 méme
facon que, dans les syndromes coronaires aigus, il est procédé
a des dosages répétés des taux de troponines ou a une
évaluation de la viabilité myocardique,” la prise en compte
de criteéres objectifs et factuels pour €laborer des modéles
prédictifs évolutifs apporterait, sur le risque a court terme,
d’importantes informations qui pourraient, enfin, étre mises a
profit en phase aigué€ pour identifier les patients atteints d’un
SICA dont il est possible d’envisager sans risque la sortie
précoce du SAU, de I'unité d’hospitalisation de trés courte
durée et de I'hopital.

Recrutement des patients atteints de SICA en SAU
A Tlévidence, de nombreuses questions demeurent sans
réponse concernant la prise en charge des patients atteints
d'un SICA au sein des SAU. Nous avons besoin de recom-
mandations fondées sur les preuves pour guider les décisions
en matiere de diagnostic, de traitement et d’orientation de ces
patients. Pour pouvoir mener les essais cliniques nécessaires
a la constitution d’un socle de preuves satisfaisant, les
chercheurs devront inclure les patients a un stade précoce
de la prise en charge de leur SICA, alors qu’ils sont toujours
en SAU. Certains considérent ces structures comme des
environnements trop chaotiques pour permettre de gérer
I’évaluation des patients, le recueil de leur consentement et
leur inclusion dans les conditions requises. Cela est souvent
considéré comme le principal obstacle a la réalisation d’essais
cliniques en SAU.? Or, il apparait que cette conception
est largement erronée. Une planification soigneuse est
indispensable afin que, une fois la sélection et I'inclusion
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opérées en SAU, les patients soient confiés a une équipe
de recherche hospitaliére qui assumera la charge de 1’étude,
éventuellement en collaboration avec le personnel du SAU.
EMERG-HF (Emergency Management and Research Group
in Acute Heart Failure [groupe de prise en charge d’urgence
et d’¢tude de l'insuffisance cardiaque aigué]) est une bonne
illustration de ce travail d’équipe.’ Cette structure requiert
généralement deux médecins ayant pour role de diriger une
équipe interdisciplinaire composée de médecins urgentistes,
de cardiologues, de personnel infirmier de recherche, de
coordonnateurs d’étude et d’assistants de recherche clinique.
L’équipe du SAU est non seulement chargée de la sélection, de
I’inclusion et de la randomisation des patients, mais aussi de la
prise en charge initiale et du recueil des premieres données.
Bien que cela implique qu’un lit soit disponible, dés que le
patient est hospitalisé, sa prise en charge et la responsabilité
de I’étude sont transférées a ’équipe de cardiologie.

Selon l'infrastructure des départements de recherches, les
méthodes de sélection et d’inclusion des patients au sein des
SAU peuvent 1égérement différer. Une stratégie de recrute-
ment d’un bon rapport colt/efficacité consiste a confier la
sélection initiale aux assistants de recherche. Une fois que le
patient a franchi cette premiére procédure de tri, I'équipe
de recherche (c’est-a-dire un membre du personnel infirmier
et/ou un médecin) entre en jeu pour parachever le processus
de sélection, recueillir le consentement du patient et procéder
a son inclusion. Une autre méthode consiste a déléguer la
sélection et l'inclusion des patients a une infirmiere de
recherche. Cette approche est généralement utilisée lorsque
plusieurs protocoles d’étude sont menés simultanément ; cela
permet a cette infirmiére de mener les procédures de sélection
de plusieurs études a la fois et, ainsi, de multiplier au
maximum les occasions d’inclusion.

Un autre probléme qu’il convient de considérer réside dans
la capacité des patients a fournir leur consentement éclairé,
car cela peut empécher leur inclusion selon la sévérité de
I’affection aigué dont ils sont atteints. Cet écueil peut toutefois
étre surmonté en procédant a une planification correcte
avant le lancement de I’étude. Ces dix derniéres années, les
procédures visant a satisfaire aux impératifs réglementaires
ont fait ’objet d’un examen rigoureux et sont désormais bien
établies.>**!*?! Dans des cas extrémes, lorsque la capacité de
décision du patient est altérée a un point tel qu’il n’est pas en
mesure de fournir son consentement éclairé, les médecins
peuvent étre conduits a se dispenser de cette formalité.
La dispense de consentement éclairé implique de consacrer
d’importantes ressources pour recueillir un support
communautaire sur I’étude, mais permet d’inclure des patients
qui, sans cela, ne pourraient pas 1’étre.

Pour étre fructueuse, I'inclusion de patients en SAU réclame
la participation coordonnée des médecins, du personnel
infirmier et des assistants de recherche clinique ceuvrant aussi
bien en médecine d’urgence qu’en cardiologie. La répartition
des taches et I’établissement d’une grille d’intervention en
urgence des membres de 1’équipe de recherche sont deux
mesures essentielles a la réussite. Leur mise au point exige
souvent plusieurs semaines de réunions avant que l’étude
puisse étre lancée. Toutefois, une fois que I'infrastructure est en
place, elle peut facilement étre adaptée d’un essai a un autre.
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Tableau 5. Comparaison des caractéristiques, des cibles physiopathologiques
et des niveaux de preuve de la prise en charge des patients selon qu’ils

présentent un SCA ou un SICA

SCA SICA
Incidence 1 million/an 1 million/an
Mortalité
Avant hospitalisation Elevée ?
Intrahospitaliére 3a4% 3a4%
A 60-90 jours 2% 10 %
Cibles thérapeutiques Thrombose avérée Mal définies

Résultats des essais cliniques
Recommandations de I’ACC/AHA

Favorables
Niveau A

Minimes, inefficaces, néfastes

Trés peu d’éléments de niveau
Aou B ; la plupart sont de niveau C

Résumé

Le poids économique que I'IC et les SICA font peser sur le
systeme de santé ne cesse d’augmenter. L’immense majorité
des patients hospitalisés pour un SICA est d’abord prise
en charge en SAU. De ce fait, les médecins urgentistes sont
devenus les régulateurs de I’accés aux soins de ces patients.
A Tévidence, de nombreuses questions demeurent encore
sans réponse quant aux modalités optimales d’évaluation,
de traitement et d’orientation des patients regus dans les
SAU pour un SICA. Malgré les importants progrés salvateurs
accomplis dans la prise en charge des patients atteints
d’IC chronique, si I'on excepte le dosage des peptides
natriurétiques, aucune percée significative n’a été réalisée dans
la gestion des SICA au cours des derniéres décennies. En dépit
de I'extréme hétérogénéité des tableaux cliniques, les options
thérapeutiques proposées aux patients atteints d'un SICA
n’ont quasiment pas évolué durant cette période ; le traite-
ment d’un tel syndrome demeure essentiellement fondé sur
I’élimination hydrique par administration de diurétiques
intraveineux. Bien que cette mesure entraine une amélioration
précoce et durable des symptomes chez la majorité des
patients pris en charge en SAU, aucune évaluation rigoureuse
n’a été menée en phase aigué pour juger de son retentissement
sur les fonctions rénale et myocardique, sur les paramétres
hémodynamiques et sur les résultats a court terme.

Plusieurs raisons peuvent éventuellement expliquer le
défaut d’amélioration de la prise en charge des SICA et
les résultats décevants des essais cliniques.’ Toutefois, un
probléme commun a tous ces essais réside dans le faible
nombre de patients inclus lors de leur passage en SAU. Bien
que, dans la grande majorité des cas, le traitement d’urgence
soit suivi d’'une amélioration des symptomes en moins de
six heures, la randomisation des patients dans les essais
thérapeutiques n’est généralement réalisée que bien plus
tard.*® Le traitement initial demeure largement négligé dans
les protocoles d’études malgré son impact sur les symptomes
et sa responsabilité potentielle dans la survenue d’événements
indésirables tels qu’une insuffisance rénale ou une hypo-
tension.”®*! Les programmes de prise en charge ont été
centrés sur les patients a haut risque hospitalisés, mais n’ont
nullement pris en compte ceux traités en SAU et qui peuvent
ensuite &étre directement renvoyés a leur domicile, ou les
difficultés socio-économiques sont également connues pour
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avoir une incidence majeure et étre a I’origine d’un taux élevé
de récidive a 30 jours.?**¥

Les patients pris en charge en SAU ne sont pas inclus dans
les essais menés sur les SICA en grande partie en raison d'un
sentiment erroné selon lequel les médecins urgentistes ne
seraient pas en mesure d’effectuer de telles inclusions au tout
début du traitement. En réalité, cela est tout a fait inexact. Ces
praticiens ont fait la preuve de leur capacité a recruter des
patients complexes dans divers essais thérapeutiques menés
sur les SCA, les traumatismes majeurs, les accidents vascu-
laires cérébraux ischémiques aigus, mais aussi, plus récemment,
sur les SICA.*?3342% Cette dynamique cruciale doit se
pérenniser a travers des partenariats avec les cardiologues, de
maniére & garantir une continuité dans la gestion des essais
cliniques et une amélioration de la prise en charge des patients
atteints de SICA lors de leur hospitalisation aprés passage en
SAU puis lorsqu’ils quittent ’hopital. De telles collaborations
doivent débuter au niveau local avant de s’étendre a la concep-
tion et a la conduite des essais nationaux et internationaux.

Notre approche actuelle des SICA est identique a celle que
nous avions a I’égard des SCA lorsque nous n’avions pas
encore percé la physiopathologie de la circulation coronaire
(Tableau 5). La connaissance que nous avons acquise de cette
derniére, jointe aux essais interventionnels qui ont été menés
en SAU sur les traitements thrombolytiques et ’angioplastie,
s’est soldée par une nette amélioration du pronostic clinique
chez les patients hospitalisés.”’ > Notre attitude en matiére
de diagnostic, de traitement et d’orientation des patients a
considérablement changé au cours des vingt derniéres années,
de sorte que beaucoup de patients atteints de SCA a faible
risque sont désormais explorés en SAU et rentrent ensuite
chez eux directement ou apres un bref séjour dans une unité
d’hospitalisation de tres courte durée. Au vu de la complexité
des tableaux cliniques de SICA, la cible physiopathologique
ne peut étre que multifactorielle ; il nous faut néanmoins
adopter une approche systématique pour pouvoir
appréhender I'interaction entre les décisions thérapeutiques et
leur impact sur lissue clinique. Alors que le nombre de
patients atteints d’IC et de SICA ne cesse d’augmenter, il est
impératif que les essais thérapeutiques en cours et les straté-
gies de prise en charge comblent les importantes lacunes qui
subsistent encore dans notre connaissance du traitement des
SICA si nous voulons pouvoir offrir aux patients des soins
fondés sur les preuves et améliorer les résultats cliniques.
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Ce tableau rend compte des liens éventuellement entretenus par les relecteurs et qui pourraient étre percus comme des conflits d’intéréts effectifs ou potentiels, tels qu’ils ont été indiqués dans les questionnaires déclaratifs que
chacun des relecteurs avait obligation de compléter et de produire. Un lien est jugé « significatif » (a) si I'intéressé(e) a recu 10 000 dollars ou plus pendant une quelconque période de douze mois ou une somme représentant 5 %
ou plus de ses revenus bruts, ou (b) si la personne en question détient 5 % ou plus des parts de la société concernée assorties d’un droit de vote ou si elle posséde une part du capital boursier de cette société atteignant 10 000

dollars ou plus. Le lien est jugé « modeste » s'il est insuffisant pour étre considéré comme « significatif » aux termes de la définition qui précede.
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