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diameétres des vaisseaux. Méme dans les anatomies les plus complexes, sa trackabilité
et la fiabilité de sa surexpansion vous assurent une excellente maniabilité.

Ultimaster Nagomi™offre toute la polyvalence et |a flexibilité dont vous avez besoin pour
obtenir les meilleurs résultats possibles.!

Cette nouvelle solution de la famille Ultimaster™ - qui compte désormais le plus
grand nombre de tailles - repose sur son héritage clinique et son expertise tout en
ajoutant une touche d'innovation a votre pratique quotidienne. '

Laissez-vous guider par Ultimaster Nagomi™.
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EDITORIAL

Chers amis,

Ce numéro de Cardio H sera entre vos mains cet été. Nous vous souhaitons donc déja
au nom des membres du bureau, une belle pause estivale. En espérant quelle vous per-
mettra de vous ressourcer pour préparer une rentrée en pleine forme.

La rentrée sera riche pour le College.

Nous vous invitons a nos deux réunions régionales a Paris et a Aix-en-Provence en
septembre 2024.

Le 24 septembre a Paris

Le 21 septembre a Aix-en-Provence

Inscription : Inscription :

La richesse du numéro de ce jour, jespere vous donnera envie de vous joindre a nous

lors du Congres National les 20, 21, et 22 novembre a Paris ou Novotel Paris Centre
Tour Eiffel.

Inscription au Congres :

(=154 =]
[=]

Programme du Congres :

Ce sera loccasion de se retrouver dans une atmosphere conviviale autour de théma-
tiques scientifiques, mais aussi organisationnelles impactant notre pratique cardiolo-
gique du quotidien.

Amitiés,

Past Rédacteurs en chef de la

Past Présidents : revue CARDIO H :

2020 - 2022 :
Franck Albert
(Chartres)

‘--l 2017 - 2019 :
ia’ . Loic Belle (Annecy)

2016 :
. Patrick Jourdain
* (Pontoise)

- 2013 -2015:
Simon Cattan
(Le Raincy
Montfermeil)
4 2010-2012:
Michel Hanssen
(Haguenau)
2006 - 2009 :
Claude Barnay

e

1985 - 1991 : Jean-Louis Medvedowsky (Aix-En-Provence)

(Aix-En-Provence)

2002 - 2005 :
Jean-Pierre Monassier
(Mulhouse)

1998 - 2001 :
Jean-Jacques Dujardin
(Douai)

1991 -1997:
Guy Hanania
(Aulnay-Sous-Bois)

Guy Hanania
(Aulnay-Sous-Bois)
% Jean-Jacques Dujardin
*  (Douai)
i
a
Eﬁ Jean-Lou Hirsch
- (Avignon)

Claude Barnay
(Aix-En-Provence)
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INTRO DU REDACTEUR EN CHEF

Chers collegues,
b \ . . . Ve . 7
Jespere que vous allez trouver des informations intéressantes dans ce dernier numéro de notre revue.

Hormis des interviews tres intéressants qui couvrent la plupart des sous-domaines de la cardiologie, vous trouverez
également des articles inédits comme :

* La comparaison des systemes de santé France versus Allemagne,
* Le Ségur numérique en santé,
* La conduite automobile chez les patients portant des protheses cardiaques et le risque médico-légal.

Sans oublier nos rubriques pérennes comme le « made in France » et « la cardiologie se dévoile » ot nos anciens Pré-
sidents du College nous racontent leurs visions pour le futur de la cardiologie mais également les gros challenges qu’ils
ont rencontrés dans leurs carrieres.

Bonne lecture,

Dr Alexandru MISCHIE
(Chef de Service Cardiologie
™ CH Chateauroux)

COLLEGE NATIONAL DES CARDIOLOGUES DES HOPITAUX

- 30=nz
CONGRES

- CNCH

" DU 20 AU 22 NOVEMBRE 2024
NOVOTEL PARIS CENTRE TOUR EIFFEL

Scannez le QR code pour retrouver
toutes les informations du congres !
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ET EN ALLEMAGNE
Dr Simon CATTAN!

1. Conseiller du Président du C.N.C.H., Paris.

LES SYSTEMES DE SANTE EN FRANCE

L’IRDES a publié en mars https://www.irdes.fr/recherche/2024/
rapport-590-comparaison-des-depenses-de-sante-en-france-et-
en-allemagne.html un rapport trés instructif sur la comparaison
des dépenses de santé en France et en Allemagne dont nous faisons
lanalyse.

VOICI QUELQUES POINTS FORTS DU RAPPORT

Rappelons, tout d'abord, que Allemagne et la France ont des
systémes de santé proches de type « Bismarckien » alinverse
du systéme de santé du Royaume — uni de type « Beveridge ».

Les systemes de santé francais et allemand sont tous deux fon-
dés sur un modele d’assurance sociale qui garantit une couver-
ture universelle. Si les modeles de protection sociale francais
et allemand reposent sur un socle commun, ils ont évolué de
maniere divergente.

En Allemagne, la gouvernance du systeme de santé est com-
plexe et décentralisée, divisée entre le niveau fédéral et celui
des Etats fédérés (Lander), ainsi que les organismes corpora-
tistes d'autogouvernance qui sont des organisations — fondées
sur l'adhésion — de payeurs et de prestataires autorégulées.

Le systeme francais sest initialement largement inspiré du mo-
dele bismarckien. Il tend toutefois vers un modeéle mixte, ins-
piré du systeme beveridgien qui met l'accent sur la couverture
universelle et sur la régulation pour controler les dépenses de
santé par un quasi-budget de santé. En France, I'inscription a
un régime dassurance maladie est obligatoire et déterminée
par le statut de lemploi. Les individus n'ont donc pas de choix
et il n’y a pas de concurrence sur le marché de l'assurance ma-
ladie obligatoire.

Les individus ne peuvent pas choisir leur régime ou leur assu-
reur, ni décider den sortir. Il existe trois régimes d’assurance
maladie, qui couvrent la quasi-totalité de la population fran-
caise. Le régime général, qui couvre tous les travailleurs sala-
riés (hors régimes sociaux), leurs ayants droit et les personnes
résidant légalement en France depuis plus de trois mois, gere
également le régime des indépendants depuis 2018. Au total,
le régime général couvre 88 % de la population et 98 % des
dépenses de lassurance maladie obligatoire.

En Allemagne, les assurés peuvent choisir librement leur caisse
dassurance maladie obligatoire (1égale). Les caisses d’assurance
maladie 1égale, indépendantes sur le plan financier et organisa-
tionnel (sous surveillance de I'Etat), peuvent couvrir plusieurs
Léander et se faire concurrence sur les prix pour attirer les af-
filiés. En effet, elles peuvent proposer des options tarifaires,
qui permettent aux assurés de bénéficier de prestations sup-
plémentaires ou de réduire leurs cotisations. En revanche, le
panier des soins, défini au niveau fédéral par le Comité mixte
fédéral, liste les services qui doivent étre couverts par tout as-
sureur. Ce n'est que dans une faible mesure que les caisses d’as-

surance maladie peuvent compléter le panier des soins pris en
charge par des prestations supplémentaires.

1/ En termes de dépense globale, I'Allemagne consacrait a la
Santé en 2022 ,12.7% de son PIB et la France 12.1%, mais avec
une dépense de santé par habitant en parité de pouvoir d’achat
(PPA) de 20% supérieure en Allemagne (8000 dollars vs 6500).

La part du financement qui revient a 'Assurance maladie pu-
blique (systeme Bismarckien) et plus faiblement a I'Etat est
semblable, de 78.9% pour IAllemagne (68,2%+10.7%) et de
78.6% pour la France (74.3%+4.3%).

Cette similitude rend les différences pour la médecine de ville
et pour la médecine hospitaliére d'autant plus significatives.

2/ La gouvernance du systtme de santé allemand est dé-
centralisée et cogérée entre les caisses dassurance maladie,
les médecins et les hopitaux, lorganisme décisionnel supréme
du systéeme dautogestion conjointe est le comité mixte fédé-
ral composé des représentants des caisses, des hopitaux, des
médecins, des psychothérapeutes et des dentistes convention-
nes».

3/ 1l y a en Allemagne moins de médecins généralistes
(66/100 000 habitants vs 107) mais 2 fois plus de pédiatres, 3
fois plus de gynécos quen France.

4/ Comme en France, les centres de santé avec des médecins
et des psychothérapeutes salariés se développent mais les ca-
binets individuels et les cabinets de groupe restent largement
majoritaires.

5/ Le nombre d’assistants et d'infirmiers sélevait en moyenne
a 3 pour les cabinets médicaux individuels, 8 pour les cabinets
de groupe et 19 pour les centres de santé.

Il y a en Allemagne 341 000 assistants médicaux travaillant
dans un cabinet médical en ville.

6/ Linstallation des médecins libéraux et des psychothéra-
peutes conventionnés est régulée par les professionnels eux-
mémes devant respecter un ratio de professionnels par habi-
tant dans un territoire géographique dont la taille dépend des
besoins de la population (variable avec les caractéristiques
démographiques et sanitaires de la population et avec les disci-
plines médicales) Le nombre de professionnels doit étre supé-
rieur a 75% du ratio cible et surtout inférieur a 110%.

Pour la cardiologie des quotas maximaux sont prévus et une
autorisation d’installation ne peut étre délivrée que pour les



territoires pour lesquelles les quotas maximaux respectifs ne
sont pas dépassés.

Ainsi, les écarts régionaux en densité médicale sont moins im-
portants en Allemagne et l'accessibilité des médecins pouvait
étre considérée en 2018 comme tres bonne.

En 2023, le nombre de zones de planification au niveau fédé-
ral sélevait a environ 883 pour les soins de médecine générale,
361 pour le premier niveau de la médecine spécialisée. Pour
chaque zone de planification et chaque niveau de soins, des
ratios spécifiques sont appliqués afin de déterminer s’il y a une
surabondance, une pénurie de soins ou encore une menace de
pénurie. D’apres la directive sur la planification des besoins :

« Sile nombre de médecins par habitant dans une zone de pla-
nification est inférieur a 110 % du ratio cible, la zone est dite
« ouverte », de nouveaux médecins conventionnés peuvent s’y
installer.

« Sile nombre de médecins par habitant est supérieur a 110 %
du ratio cible, il y a sur-approvisionnement. L'acces a cette zone
est bloqué : aucun nouveau médecin ne peut étre autorisé a s’y
installer. Pour s’installer dans cette zone, il sera alors nécessaire
dlattendre qu'un médecin déja installé rende son autorisation
d’installation.

« 11 y a sous-provisionnement d’'une zone de planification
lorsque le nombre de médecins par habitant est inférieur a
75 % du ratio cible, pour les médecins de famille, ou a 50 %,
pour les médecins spécialistes. Les associations de médecins
conventionnés sont alors tenues de prendre des mesures pour
remédier a la pénurie et peuvent proposer certaines possibili-
tés de soutien.

Toutefois les médecins non conventionnés, cest-a-dire les mé-
decins qui traitent exclusivement des patients ayant une assu-
rance privée sont libres de s’installer ou ils souhaitent.

Les médecins allemands conventionnés sont payés de facon
mixte a l'acte dont le montant nest pas fixe mais modulé en
fonction de différents criteres de « lourdeur » et par un bud-
get basé sur une formule de capitation (paiement par patient).
Il n’y a pas de dépassements d’honoraires pour les médecins
conventionnés.

7/ Le montant des rémunérations des médecins libéraux
conventionnés est partiellement régulé par une diminution des
rémunérations au-dela d’'un certain volume d’actes. Echappent
a cette régulation certaines prestations notamment de préven-
tion, de dépistage déducation thérapeutique et de documenta-
tion de données.

8/ Le paiement a la qualité des soins n’a pas été mis en place
en Allemagne mais le contrdle de la qualité des soins ambula-
toires, assuré par les associations de médecins conventionnés,
est assez rigoureux et les médecins peuvent étre sanctionnés
s’ils ne respectent pas certains critéres.

9/ Les revenus des médecins sont plus élevés en Allemagne
quen France. Le MG en Allemagne gagne 4.5 fois le salaire
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movyen vs 3 fois en France. Mais la hiérarchie des revenus en
fonction des disciplines est beaucoup plus resserrée en Al-
lemagne ou le médecin généraliste a le méme revenu que le
chirurgien.

Pour la plupart des spécialités, les revenus rapportés au salaire
moyen du pays sont plus élevés en Allemagne quen France,
a quelques exceptions : les chirurgiens, les cardiologues et les
oto-rhino-laryngologistes gagnent entre 6,2 et 4,5 fois plus que
le salaire moyen en France contre entre 5,4 et 4,3 fois en Alle-
magne.

10/ En ce qui concerne les soins hospitaliers, IAllemagne
consacrait en 2021, 3.2% du PIB aux soins hospitaliers contre
2.8% pour la France. Les dépenses hospitalieres (en dollars
PPA) ont augmenté entre 2013 et 2019 de 20% en Allemagne
et de seulement 6% en France.

Entre 2010 et 2020 les dépenses d’investissements (en termes
réels) ont baissé en France alors quelles ont augmenté de 25%
en Allemagne.

11/ Le nombre détablissements est comparable entre les
deux pays mais Allemagne dispose de 7.8 lits pour 1 000 ha-
bitants contre 5.2 pour 1000 en France. LAllemagne est tres
en retard sur la France en matiére de soins hospitaliers ambu-
latoires (sans nuitée), la durée moyenne d’hospitalisation est
plus longue (6.3 jours vs 5.6 jours) et le taux doccupation des
lits moins élevé (67%vs 72%).

Le taux de recours d’hospitalisation, cest a dire le nombre
d’hospitalisation par milliers d’habitants, est en Allemagne le
plus élevés des pays de TOCDE. Il est de 252 par milliers d’ha-
bitant versus 184 pour la France. Le nombre de séjours pour le
diabete et I'insuffisance cardiaque (potentiellement évitables)
est également bien plus important en Allemagne : environ 1,6
fois plus élevé par rapport a la France.

En 2021, la durée moyenne de séjours en soins aigues (MCO)
était de 5,6 jours en France contre 6,3 en Allemagne. Pour un
infarctus du myocarde, elle est de 9 jours en Allemagne et de
4,9 jours en France.

12/ Entre 2010 et 2021 le nombre de lits en soins psychia-
triques a augmenté de 10% en Allemagne et baissé de 10% en
France. Le nombre de places (sans nuitée) en psychiatrie est
resté stable en France mais a augmenté de 46% en Allemagne.
(comme on le sait, la psychiatrie francaise est sinistrée, la pire
situation étant celle de la pédopsychiatrie).

13/ LAllemagne comme la France rémunére les hdpitaux a
Pactivité (la T2A) mais elle le fait de facon apparemment plus
intelligente. En Allemagne, la T2A rémunere le fonctionne-
ment et les soins mais pas les investissements et il vient détre
décidé de sortir la masse salariale du financement par la T2A.
La régulation ne se fait pas comme en France suivant une
péréquation volume/prix avec des coups de rabots décidés a
laveugle et appliqués nationalement pour le public et pour les
ESPIC ou le privé lucratif. Elle se fait établissement par établis-
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sement apres avoir fixé préalablement par un accord négocié le
volume dactivité cible pour I'année avec un tarif dégressif en
cas de dépassement de la cible et le maintien d’un financement
socle méme si la cible nest pas atteinte.

14/ Les médecins hospitaliers ont des revenus comparables
dans les deux pays sauf les chefs de service qui gagnent beau-
coup plus en Allemagne Comme en France les rémunérations
hospitaliéres sont treés inférieures en comparaison de lexercice
libéral. Surtout en comparaison du salaire moyen, les internes
francais gagnent deux fois moins que les internes allemands.

En Allemagne, la rémunération de base des médecins hos-
pitaliers est fixée par des conventions collectives, qui sont
diftérentes pour les hdpitaux universitaires (Unikliniken),
les centres hospitaliers (kommunale Krankenh&user) et les
groupes de cliniques privées.

Malgré ces différentes conventions, il y a peu de différence
dans les niveaux de rémunération de base des médecins entre
ces établissements. La rémunération de base varie selon la ca-
tégorie salariale a laquelle le médecin est affecté : médecin en
formation postuniversitaire de spécialisation (équivalent d’in-
terne), médecin spécialiste (Facharzt), chef de service (Obe-
rarzt), chef de service qui représente de maniére permanente le
médecin-chef (leitender Oberarzt). A l'intérieur de ces catégo-
ries, le salaire des médecins augmente au fur et a mesure qu’ils
acquierent de lexpérience professionnelle. Ainsi, le niveau de
carriére, lexpérience professionnelle et le type demployeur
sont des facteurs importants pour déterminer le salaire d'un
médecin. Comme en France, les rémunérations entre spécia-
lités a I'hopital sont identiques, alors quelles different en ville.
En revanche, en Allemagne, les médecin-chefs (Cheférzte),
qui occupent des postes de direction au sein d’'un hopital sont
nettement mieux rémunérés. Leur rémunération n'est pas fixée
par convention collective, mais par négociations salariales
dans le cadre de leur contrat de travail. Leur salaire varie ainsi
selon le lieu d’'implantation, le type et la taille de 'hopital.

Le revenu brut mensuel de base d'un médecin en hépital uni-
versitaire varie de 6 737 euros, pour un médecin spécialiste qui
débute sa carriere, a 11 200 euros, pour un médecin chef de
service, représentant permanent du médecin-chef (respective-
ment 6 711 euros et 10 595 euros en centre hospitalier). Le
travail de recherche et denseignement que les médecins uni-
versitaires effectuent en plus des soins aux patients est géné-
ralement inclus dans la rémunération prévue par convention
collective.

15/ En France, les praticiens hospitaliers peuvent percevoir
une indemnité dengagement de service public exclusif (1 010
euros bruts par mois). Depuis novembre 2021, les praticiens
exercant des fonctions a responsabilité percoivent des indem-
nités (200 euros bruts par mois pour les chefs de service).
Depuis le 1¢ juillet 2023, une astreinte est r*émunérée a hau-
teur denviron 44,5 euros pour une nuit ou deux demi-jour-
nées et 22 euros pour une demi-astreinte de nuit ou le same-
di-aprés-midi (indemnité forfaitaire des astreintes). Sagissant
des gardes, leur rémunération a récemment été revalorisée
avec une augmentation de 50 % : depuis le 1 janvier 2024, les
praticiens hospitaliers, praticiens contractuels, assistants des
hopitaux, praticiens attachés et praticiens adjoints contrac-
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tuels percoivent environ 422 euros pour une garde de nuit,
le dimanche ou un jour férié, et environ 211 euros pour une
demi-nuit de garde ou un samedi apres-midi (indemnité de
sujétion).

En Allemagne, les astreintes sont rémunérées différemment
selon leur durée et dépendent du salaire horaire de chaque
médecin. En cas dastreinte de 12 heures ou plus, les méde-
cins regoivent en semaine une indemnité forfaitaire journa-
liere correspondant a deux fois leur salaire horaire. Le samedi,
le dimanche et les jours fériés, I'indemnité forfaitaire passe a
quatre fois le salaire horaire. Ainsi, cette indemnité dépend
du groupe de rémunération du médecin (médecin spécialiste,
chef de service etc.) et de son échelon. Pour une astreinte plus
courte, cest-a-dire de moins de 12 heures, le médecin pergoit
une indemnité forfaitaire par heure : chaque heure d’astreinte
entamée est rémunérée a hauteur de 12,5 % du salaire horaire
correspondant. La rémunération d’'une garde dépend quant a
elle du temps de travail effectivement effectué au cours de la
période de garde. Pour les centres hospitaliers par exemple, si
le travail effectué représente jusqu'a 25 % du temps de garde,
il sera valorisé comme temps de travail a hauteur de 70 % (a
hauteur de 85 %, si plus de 25 a 40 % du temps de garde et a
hauteur de 100 %, si plus de 40 a 49 % du temps de garde).

Rapporté au salaire moyen de base de chaque pays en 2022,
la différence de rémunération de base des médecins hospita-
liers entre la France et lAllemagne est assez faible (jusqu’a 0,27
point d¥écart apres 17 ans dexpérience), mais la rémunération
de base reste supérieure en Allemagne jusqu'a 20 ans dexpé-
rience : a lembauche, la rémunération est légerement supé-
rieure en Allemagne (1,69 contre 1,60 en France), puis elle est
légérement supérieure en France a partir de 21 ans d’ancien-
neté (2,49 contre 2,42 en Allemagne). Ainsi, on peut dire que
les carrieres sont plus plates en Allemagne (43 % de hausse
entre le début et la fin de carriere) alors que la France rému-
nere mieux en fonction de l'ancienneté (76 % décart entre le
début et fin, a 35 ans de carriere). Cette comparaison n’inclut
pas les médecins- chefs en Allemagne dont la rémunération est
plus avantageuse. Toutefois, dans les deux pays, il peut y avoir
un probleme dattractivité des carrieres hospitalieres avec des
rémunérations tres inférieures a 'hopital en comparaison avec
un exercice libéral.

16/ Une infirmiére gagnait en Allemagne 3938 euros (brut)
contre 2450 (brut) en France, en 2020 avant le Ségur. Depuis le
Ségur, le salaire de l'infirmiére reste 20% en dessous du salaire
moyen en début de carriére pour sélever a 35% au-dessus en
fin de carriere. Comme en France, la pénurie de personnel in-
firmier est importante en Allemagne entrainant une dégrada-
tion des conditions de travail. En conséquence, il a été décidé
de mettre en place des ratios de patient par infirmier précisant
pour chaque spécialité le nombre maximal de patients par in-
firmier afin de garantir la sécurité des patients. A partir de mai
2024, un atlas sur la qualité de l'ensemble des hopitaux devrait
étre publié sur la base d'un déclaratif de chaque hépital préci-
sant le nombre de personnels, le nombre d’interventions et de
complications... Si les hopitaux ne fournissent pas ces informa-
tions ou trichent, ils devraient sexposer a des sanctions. .

17/ Une rémunération trés nettement plus favorable pour
les internes en Allemagne.



La rémunération de base des internes en Allemagne est
fixée dans le cadre de conventions collectives. Elle dépend
de l'ancienneté et varie selon que 'interne effectue sa spé-
cialisation au sein d’un hopital universitaire, d’'un centre
hospitalier ou d’une clinique privée. En hépital universi-
taire, le revenu brut mensuel de base d’'un interne est de
5104 euros au début de sa formation de spécialisation et
atteint 6 552 euros apres cinq ans d’ancienneté. Dans un
centre hospitalier, un interne commence sa spécialisation
avec un revenu brut mensuel de 5 085 euros et percoit 6
536 euros bruts par mois a la fin de sa spécialisation

Lécart de rémunération de base des internes en France
et en Allemagne est assez important. Les internes al-
lemands, quelle que soit 'année de leur spécialisation,
touchent une rémunération de base plus importante, par
rapport au salaire moyen national, que leurs homologues
francais (écart de 0,67 en premieére année et de 0,81 en
sixieme année). En deuxiéme année, les internes francais
gagnent a peu pres 65 % du salaire moyen national tandis
quen Allemagne, ils gagnent 35 % de plus que le salaire
moyen. En cinquieme année, en France, ils gagnent tou-
jours pres de 20 % en dessous du salaire moyen, contre 60
% de plus en Allemagne. Rappelons qu’il s’agit d’'une com-
paraison de la rémunération de base en France comme en
Allemagne, cette comparaison ne prend pas en compte la
rémunération des gardes et astreintes, moins bien rému-
nérées en France.

EN CONCLUSION

Que peut-on apprendre de cette comparaison avec I'Al-
lemagne pour améliorer la gestion des dépenses de santé
en France ? On peut souligner ici quelques éléments qui
peuvent étre intéressants, dans les réflexions sur la régu-
lation des soins de ville notamment.

* En 2022, 'Allemagne était le deuxiéme pays qui consa-
crait le plus de son PIB a la santé dans le monde, apres
les Etats-Unis et suivie de la France. Par habitant, I'Al-
lemagne dépense prés de 20 % de plus en santé que la
France. Cette dépense élevée - qui reflete en partie les
différences de PIB par téte entre ’Allemagne et la France
- sexplique aussi par un volume d’activité élevé, a la fois
en ville et a 'hoépital, ainsi que par un systéme de finan-
cement généreux et conservateur assuré par des organes
corporatistes.

* Siles rémunérations de base des médecins hospitaliers
sont comparables en France et en Allemagne, le début de
carriere est plus favorable en Allemagne. Les rémunéra-
tions de base des internes en France (méme en sixiéme
année) sont inférieures au salaire moyen national, tandis
quen Allemagne, elles sont supérieures. Toutefois, dans
les deux pays, il semble y avoir un probleme d’attractivité
des carrieres hospitaliéres avec des rémunérations tres in-
férieures a ’hopital par rapport a un exercice libéral.

* En Allemagne, la pénurie de personnel infirmier dans
les hopitaux est bien identifiée comme un probléme im-
portant. Deux mesures récentes ont été introduites pour y
remédier : les ratios de patients par infirmier pour assurer
la sécurité des soins et la sortie des dépenses infirmiéres
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des tarifs forfaitaires pour assurer un financement stable
déconnecté de lactivité.

* Dans le secteur ambulatoire, 'offre médicale est régu-
lée par territoire. Pour s’installer en ville et exercer une
activité médicale, les médecins allemands doivent obtenir
une licence, délivrée en fonction de la densité de la po-
pulation, du nombre de médecins par habitant et de la
structure d’dge et de morbidité de la population. Ainsi, si
une zone est sur approvisionnée, aucun nouveau médecin
ne pourra étre autorisé a s’y installer. Ce mécanisme, créé
dans l'objectif de limiter I'installation des médecins dans
des zones sur denses, a été adapté au fur a mesure pour
prendre en compte les besoins régionaux et locaux doffre
de soins. S’il ne permet pas en lui-méme de résoudre le
probleme de répartition inégale des médecins sur le terri-
toire allemand, les problémes d’accés aux soins semblent
étre moins flagrants en Allemagne par rapport a la France
ou on parle de plus en plus des déserts médicaux.

* Le mécanisme d’allocation des budgets ambulatoires
aux association des médecins, qui les distribuent en fonc-
tion du volume de soins et en respectant les criteres de
qualité, semble assurer a la fois un niveau de revenus des
médecins assez élevé et un processus de suivi de la qualité
plus abouti. On note aussi que les écarts de revenus entre
les diverses spécialités sont plus homogenes en Allemagne
quen France ol les écarts, notamment entre les médecins
généralistes et les autres spécialités, mais aussi entre les
diftérentes spécialités, sont plus forts. Cette différence
entre les spécialistes peut inciter les étudiants en France a
se tourner vers les spécialités les plus rémunératrices. En
Allemagne, cette homogénéité résulte d'une mise a jour
réguliere des tarifs en fonction de Iévolution des coits
et de absence de liberté tarifaire (a 'exception de 10 %
des patients ayant une assurance maladie de base privée).
Les mécanismes de controle de la qualité et des cofits des
prescriptions médicales effectuées par les médecins, avec
des budgets de prescriptions par médecin notamment,
sont également notables.

* La comparaison de la rémunération de base des mé-
decins hospitaliers allemands et francais, par rapport au
salaire moyen dans chaque pays, suggere une différence
assez faible.

Dans les deux pays, il peut y avoir un probleme d’attracti-
vité des carrieres hospitaliéres avec des rémunérations in-
férieures a ’hopital comparativement a 'exercice libéral.

* En Allemagne, les débuts de carriére, notamment pour
les internes, sont toutefois plus favorables quen France.
Par exemple, la rémunération de base d’un interne en qua-
trieme année d’internat est inférieure de 25 % au salaire
moyen national en France, tandis quelle est supérieure de
50 % en Allemagne. En revanche, par rapport au salaire
moyen national, les salaires des personnels soignants (in-
firmiers, aides-soignants sont désormais proches depuis
les revalorisations du Ségur de la santé en France.

* En Allemagne, la rémunération des gardes et astreintes
est nettement plus avantageuse qu’ en France.
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Lutter contre la pénurie des médecins en France : nomination
d’un émissaire « chargé daller chercher des médecins a I‘étran-
ger » (1). En conclusion de cet éditorial, les padhues qui sont
déja 20 000 a attendre, il ne semble pas utile quun émissaire
soit nommé pour aller les chercher ! Le Centre Hospitalier de
Guingamp (2) étudie la piste de médecins cubains pour venir
en aide ; a ce stade on peut acter la gravité de la démographie
sanitaire, engendrée depuis des années, par la clairvoyance de
nos décideurs.

La Directrice Générale de I'Oftre de Soins annonce (3) qu’il
n'y aura pas de grand plan pour encourager la transition éco-
logique des établissements de santé. Elle sollicite les établis-
sements de santé afin de dégager des moyens au sein de leur
budget : comme tout le monde le sait, Iétat des budgets de
nos institutions est tout a fait florissant ! A cette occasion on
découvre (du moins pour moi), lexistence de Conseillers en
Transition Energétique et Ecologique en Santé et la possible
création de Référents Activité Physique et Sportive de la Per-
sonne Agées ; a I’heure ol la Cour des Comptes propose une
restriction significative de lenveloppe Ségur, on se demande
ou lon pourra trouver les crédits nécessaires. Dans un contexte
ol notre systeme sanitaire na quasiment aucune difficulté, il
est affirmé (4) la nécessité d’'une transition alimentaire qui ne
doit pas épargner les établissements de santé pour nourrir cha-
cun tout en préservant la planete : le « végétarien » ne doit plus
étre un second choix.

La création récente d'un Comité d’Histoire des Administra-
tions chargé de la santé aupres du Ministre (5) devait étre une
urgence en regard d’'un pays en quasi faillite et, cerise sur le
giteau, la création d’'un observatoire de la haie (6)... non pas
aupres du Ministre de la Santé mais de celui de [Agriculture...
Comme spécifié, cest le salon de la bureaucratie.

Je recommande la lecture d’'un entretien que notre collegue
et ancien Ministre, E. BRAUN, a donné a Médiapart (7). Sur
le systeme de santé, il regrette 'inconstance politique et une
forme d’'impuissance face a lampleur des difficultés.

Dans son intervention, lors de louverture des Journées Na-
tionales de 'Association des Directeurs d’'Hopital, F. VALLE-
TOUX a insisté sur 3 enjeux : Déconcentration, décloisonne-
ment et débureaucratisassions (8). Par ailleurs, il encourage la
création de périmetres territoriaux cohérents et a réviser le pé-
rimétre des Groupements Hospitaliers de Territoires qui sont
parfois « contraints et incohérents ».

R
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Lors de la publication de ce numéro de Cardio H, tout le
monde connait la polémique du printemps, provoqué par les
choix tarifaire du gouvernement pour 2024. La Fédération
Hospitaliére Privée a immédiatement déclenché un préavis de
greéve total des cliniques (10). Il est remarquable de noter que
les syndicats de médecins libéraux se sont immédiatement as-
sociés a la mobilisation de 'hospitalisation privée : on aurait
pu apprécier que ces mémes syndicats contribuent a défendre
I’hopital public en regard, par exemple, de la prise en charge de
85 % des patients COVID. A. BUZYN rappelle (9), lors d’une
audition a Assemblée Nationale que lenveloppe « de ville »
nest pas du tout maitrisable et que lorsque cette derniere aug-
mente trop la contrainte porte essentiellement sur les tarifs
hospitaliers ce qui a contribué a creuser la dette des hopitaux ;
cette pénalisation de nos institutions n'a provoqué a Iépoque
aucune protestation de ces mémes syndicats libéraux (10).

La Greve prévue début juin, suite a une « négociation » entre
le gouvernement et ’hospitalisation privée, a entrainé une sus-
pension du préavis. Les engagements financiers de Texécutif
(11) ont, visiblement apaisé le monde libéral. La Fédération
Hospitaliere de France a exprimée « sa colere et ses inquié-
tudes » souhaitant que cette nouvelle allocation de ressources
ne pénalise pas le budget de 'hopital public ; mais bien enten-
du, cette fermeté « verbale » n'est assortie d'aucun mouvement
spécifique.

Enfin, tout début juin, les médecins libéraux et IAssurance
Maladie (12) signent une convention de 1,6 milliard deuros ;
attractivité de I'hopital public reste trés précaire.
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Interview du Dr Claude BARNAY!

LA CARDIOLOGIE SE DEVOILE
Réalisée par Dr Romain TIXIER?

1. CH d'Aix-en-Provence. 2. CHU de Bordeaux.

Regardez
la vidéo !

Présentation de Claude BARNAY, rythmologue a Aix-en-
Provence

Dr BARNAY :

Je suis rythmologue de formation. J¥étais rythmologue,
maintenant je suis en semi-retraite. J’ai été président du
CNCH pendant 3 ans dans les années 2000, jai fait ma
carriere a Aix-En-Provence qui est, jallais dire, un haut
lieu (cest peut-étre un peu prétentieux) de la rythmolo-
gie francaise. Nous avons toujours fait de la rythmologie
et j’ai été moi-méme le premier a enregistrer un poten-
tiel hissien dans les Bouches du Rhéne avant le CHU !
C’est un bon souvenir, mon patron n’y croyait pas telle-
ment et javais fait cela avec un bricolage en prenant une
sonde de stimulation et une dérivation précordiale et
javais enregistré un faisceau de His, un potentiel hissien
dont jétais tres fier.

Dr TIXIER :
Et avant de devenir rythmologue au CH d’Avignon :

Quel était votre parcours en tant qu’étudiant en méde-
cine ?

Qu’est-ce qui vous a poussé a choisir la cardiologie et en-
suite la rythmologie ?

Dr BARNAY :

J’ai commencé mes études a Lyon et javais connu le
service du Professeur FROMENT, qui est un des fon-
dateurs de la cardiologie francaise et qui m’avait séduit
par son esprit clair. C¥était un farouche défenseur de la
clinique, il disait « le médecin doit s’instruire sans cesse
de ce qu’il peut faire simplement sous peine de deve-
nir un esclave d’'un robot promu a l'intelligence ». Alors
la, je ne sais pas §’il ne s¥était pas un peu trompé, parce
quactuellement le danger vient un peu de la... Mais bon,
C’était un clinicien farouche et son esprit m’avait séduit.
Apres je suis allé a Aix-En-Provence et jai eu lopportu-

nité de faire de la cardiologie et c’est 1a que j’ai rencontré
Jean-Louis MEDOVSKY qui a été un de mes maitres en
rythmologie et avec qui j’ai travaillé pendant 50 ans avec
un grand plaisir. Nous avons fait un peu de recherche,
beaucoup de cardiologie, nous avons suivi toute évolu-
tion technologique de la cardiologie pendant toutes ces
années et cela a été une aventure passionnante.

Dr TIXIER :

Vous avez eu Uopportunité au cours de votre carriére de
voir tous les développements techniques qui ont eu lieu
depuis les premiers stents, les premiers appareils défi-
brillateurs et pacemakers... puisqu’a aujourd’hui nous
faisons du pacemaker sans sonde et des ablations, il y
a eu un round de développement hyper intéressant que
vous avez dii voir tout au long de votre carriere.

Dr BARNAY :

Quand je suis arrivé a Aix-En-Provence, il y avait pour
tout appareil dans le service de cardiologie, un électro-
cardiographe a deux dérivations qui crachait de I'encre et
puis un appareil de stimulation thoracique externe et un
défibrillateur qui n’avait jamais servi. Nous avons pro-
gressivement suivi ’évolution de la technologie jusqu’a
maintenant ou lon fait de la cartographie endocavitaire,
de lablation complexe. La rythmologie a plus évolué et
parallelement aussi en cardiologie interventionnelle.

Dr TIXIER :

Comment voyez-vous justement, en dehors de
I’évolution de la cardiologie et de la rythmolo-

gie, l'évolution de l'activité hospitaliére dans les
années a venir ?

Dr BARNAY :

Nous sommes confrontés a une situation difficile, les
hoépitaux manquent d’argent, ils manquent de médecins,
mais ce qui se développe actuellement et qui est a mon
avis intéressant c’est la télémédecine, le télésuivi de I'in-
suffisance cardiaque, des protheses implantables et ¢a
c’estle CNCH qui est tres fortement impliqué la-dedans :
la communication entre les centres. Les hopitaux du
CNCH sont tres nombreux, ils sont répartis sur tout le
territoire et au moment du covid il y a eu ce probleme
de confinement et ¢a a été résolu par la télé communi-
cation, par le distanciel et ¢a a été paradoxalement un
pas en avant pour le CNCH qui a monté des actions de
formation, des dialogues a distance, des actions. Actuel-
lement je vois avec les rythmologues qu’ils dialoguent
sans arrét sur Internet, sur WhatsApp, ils y sont tous les




jours, ils échangent des informations, des conseils c’est
extraordinaire. C’est une communauté qui est sur tout
le territoire national et qui est précieuse pour 'informa-
tion ou la formation et pour l'expertise.

Dr TIXIER :

Donc une cardiologie hospitaliére plus participative
dans les années qui viennent, avec une expertise qui est
potentiellement un peu délocalisée et a laquelle on peut
se référer quand on en a besoin.

Dr BARNAY :

Certainement oui. Et puis aussi je suis allé a la session
« La cardiologie du futur » du congrés du CNCH. C’est
absolument fascinant. C’est-a-dire que le diagnostic des
coronaropathies se ferait pratiquement au service des
urgences, vous vous présentez avec une douleur thora-
cique et on vous fait un scanner coronaire avec QFR et
tout ceci en lenvoyant a un centre expert a distance et
vous avez la réponse sans acte invasif, c’est extraordi-
naire.

Dr TIXIER :

Et vous parliez du CNCH dont vous avez été un ancien
président dans le début des années 2000 :

Qu’est-ce qui vous a plu dans cette activité ?

Qu’est-ce que vous avez pu mettre en place et comment
vous voyez l’évolution aussi au niveau de ce collége ?

Dr BARNAY :

Au départ le CNCH, qui s’appelait a époque CNCHG
(Hoépitaux Généraux), a été un peu créé par mon patron,
Jean-Louis MEDOVSKY et d’autres. On a monté des
unités de soins intensifs pour les coronariens, c’était les
premieres en dehors des CHU et c’était surtout consa-
cré aux troubles du rythme. A Iépoque, le probleme du
stade aigu de linfarctus, c’était les troubles du rythme.
Aujourd’hui on pourrait dire que ce probléme est prati-
quement résolu. Ces centres se sont fédérés et puis peu a
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peu le nombre de services de cardiologie en dehors des
CHU a beaucoup augmenté et il y a eu besoin de se coor-
donner et se rassembler, pour se défendre aussi parce
que les CHU ne voyaient pas toujours d’un tres bon ceil
ces centres non universitaires qui voulaient faire de la
spécialité. A 'époque ce n’était pas tellement dans les es-
prits (Romain Tixier : « qui sont pourtant hautement
complémentaires ») et bien maintenant avec le maillage
pour le traitement des coronaropathies c’est absolument
indispensable. Actuellement il y a pratiquement tout
le territoire national qui est a moins d’une heure d’un
centre avec USIC et tables de coronographies, cest in-
contournable.

Dr TIXIER :

Quel votre meilleur et votre pire souvenir en

tant que médecin ?

Dr BARNAY :

Alors mon meilleur souvenir cest mon enregistrement
du potentiel hissien, pour lequel jétais un peu en avance
quand méme il faut le dire ! Mon pire souvenir date de
I'époque ol l'on faisait des fulgurations c’est a-dire des
ablations endocavitaires par choc électrique. Au cours
d’une de ces interventions, nous avons eu une tampon-
nade et a ’époque nous n'avions pas de chirurgie car-
diaque ni méme de chirurgie thoracique dans I’hépital,
donc nous avons transféré avec Jérome TAIEB une pa-
tiente a Marseille ; la tamponnade était trés préoccu-
pante, la patiente allait trées mal, donc Jérome TAIEB
dans 'ambulance aspirait le sang du péricarde et le ré-
injectait dans les veines de la patiente. C’est une tech-
nique héroique que l'on a été parmi les premier a faire et
quon n’a plus jamais fait d’ailleurs par la suite, mais qui
est devenu habituel aujourd’hui. Ca, c’est vraiment un
mauvais souvenir parce que sur le moment on était pas
fier et puis un bon souvenir quand méme parce quon a
sauvé la patiente.
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Interview du Dr Loic BELLE'

LA CARDIOLOGIE SE DEVOILE
Réalisée par Dr Walid AMARA?
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Présentation de Loic BELLE, cardiologue a Annecy

Dr BELLE :

J’ai 60 ans, je suis cardiologue a I'hopital d’Annecy et
responsable du service. Lorsque j’y suis arrivé il y a 30
ans, jétais le 3*™ et maintenant nous sommes 28 cardio-
logues, médecins ou assistants.

Dr AMARA :

En quelle année as-tu fait ton internat et pourquoi la
cardiologie ?

Dr BELLE :

J’ai fait mon internat a Grenoble, je l'ai terminé en pas-
sant ma these en 1993. La cardiologie, c’est une histoire
de circonstances, comme beaucoup de choses dans la
vie. Les circonstances sont comme ¢a, c’est beaucoup de
hasards qui saccumulent et qui font la vie en quelque
sorte et le choix de la spécialité.

Dr AMARA :

Quelles ont été tes mentors en cardiologie ?

Dr BELLE :

J’ai deux mentors. Jaimerais remercier tout d’abord au
Canada un mentor qui est Marcel GILBERT qui est un
rythmologue et puis en France un cardiologue interven-
tionnel mais pas que, comme il aimait bien le dire et qui
a disparu il y a peu de temps et qui s'appelle Bruno ROS-
SIGNOL, a la clinique mutualiste de Grenoble.

Dr AMARA :

Et justement tu as été hospitalier, comment vois-tu au-
jourd’hui avec le recul, I'évolution de I'exercice a I’hépi-
tal notamment ?

Dr BELLE :

Alors je le recommande, jai été trés heureux. Lexercice a
I'hoépital c’est passionnel, c’est autour de projets qui sont
parfois difficiles a mener, c’est un travail déquipe, cest
étre ensemble et puis c’est surtout une évolutivité : cest-
a-dire que quand on arrive a ’hopital, tous les 10 ans on
va changer de métier ; on va rentrer dans les sous-spé-
cialités, on va organiser des choses différemment et lors-
quon se retourne sur I'ensemble de sa carriére on s’aper-
¢oit que 'on n’a jamais fait la méme chose dans le temps.

Dr AMARA :

Finalement aujourd’hui, le fait que I'on mette les gens
dans des « carcans » avec des surspécialités d’emblée des
le début de l'internat, finalement freine un peu peut-étre
par rapport a ce que tu toi tu as connu ?

Dr BELLE :

Il ne faut pas imaginer que ce sont des carcans. On a
bien entendu lors de ce congrées CNCH 2023 I'idée que
l'on pouvait acquérir des compétences, on pouvait évo-
luer dans ces surspécialités. Ce qui membéte plus c’est la
notion d’autorisation, c’est-a-dire une spécialisation qui
nous permettrait d’avoir une autorisation. Pour 'instant,
ca reste assez flou, mais ce n'est pas parce que 'on a une
formation que l'on est compétent et ce n'est pas parce
que l'on n’a pas fait cette formation que lon nest pas
compétent. Il y a des tas de facons d’acquérir les com-
pétences et je pense qu’il faudra tenir compte de tout ¢a.

Dr AMARA :

Et justement, on a parlé de ces compétences, conseille-
rais-tu aujourd’hui a un jeune de faire de la cardiologie ?

Dr BELLE :

Oui pour I'ensemble de ces facettes, pour encore une fois
Iévolutivité, pour un éventail extrémement large avec de
la clinique, de la recherche, de la technique et puis avec
lensemble comme tu l'as évoqué de toutes ces sous-spé-
cialités. Je crois qu’il n’y a pas de discipline ou il n’y a pas
autant de gens compétents dans des secteurs vraiment
tres particuliers de la discipline.

Dr AMARA :

La vie est faite d’anecdotes, je voulais te pousser
dans deux directions : ta meilleure anecdote et

ta pire anecdote.




Dr BELLE :

Silon parle d’anecdote, on reste léger et bien siir on n'est
pas autour des échecs professionnels que 'on a pu avoir
avec certains patients qui nous trottent en téte...

La plus belle anecdote cest la dame que j’interroge et
a qui je demande quel est son cardiologue traitant, elle
me dit que c’est le Docteur BELLE. Alors je suis un peu
surpris et je 'interroge plus dans la personnalité de ce
cardiologue, pour essayer de savoir un petit peu. Et c’est
la quelle me dévoile des tas de choses que je ne connais-
sais pas de ma personnalité, ou en tout cas qui mont
beaucoup aidé... Ca c’est la plus belle des anecdotes.

La pire des anecdotes, c’est un grand moment de solitude
lorsque je suis arrivé sur un patient que jallais prendre
en coronarographie et qui était couvert. Lorsque jai
vu ses poils au menton j’ai dit « bonjour Monsieur » et
lorsqu'on I'a découvert un peu, il est apparu une forte
poitrine et jai dit « pardon Madame »... et lorsque l'on
a continué de le découvrir, jai vu des belles parties j’ai
redit dis « oh pardon Monsieur ». Et donc, cest la pre-
miére fois ou je me trompais trois fois de suite sur le
méme patient au méme moment.

Dr AMARA :

Tu as été président du CNCH, il continue sa route...
Comment vois-tu I'évolution du CNCH ?
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Dr BELLE :

Tout d’abord, je vois une belle évolution des CH d’une
facon générale. Je pense qu’ils vont se développer, qu’ils
n’arrivent pas encore a une phase de maturation mais on
va lavoir. Il faudra que 'on abandonne I'idée des CHG,
il faudra que l'on abandonne I'idée de périphérie, nous
sommes la périphérie de personne, on travaille tous les
uns avec les autres et 'idée qu’il y a un centre et une pé-
riphérie me géne un petit peu. Il faudra quion arrive a se
débarrasser de ¢a. Dans les hopitaux on a des facons de
travailler qui sont extrémement satisfaisantes et je pense
que lorsquon a envie de travailler en équipe, lorsquon
a envie de faire son métier dans de belles conditions,
il y a vraiment de quoi faire de belles choses dans les
CH. Alors le CNCH est au service des CH, comme l'in-
verse est vrai aussi. Le CNCH est né de la réunion de la
défense des intéréts des hopitaux et je pense qu’il faut
vraiment s’attacher a défendre ces hopitaux-la, a les faire
connaitre, a surtout partager des organisations inno-
vantes et il y en a. Il faut pouvoir partager les uns avec les
autres, c’est ¢ca qui fait notre socle, notre lien, notre trait
d’union entre nous, sans oublier les plus petits hdpitaux,
sans oublier les plus gros hopitaux non universitaires. Je
pense qu’il y a vraiment un avenir au CNCH autour de la
réunion des expériences de ces petits hopitaux parce que
lorsquon est un gros hépital on arrive en quelque sorte
a une certaine autonomie de fonctionnement, lorsqu’on
est un plus petit hopital on est content de pouvoir parta-
ger avec d’autres et il ne faut pas que ce ne soit qu'avec le
gros centre qui est a c6té de chez toi.
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Interview du Pr Yves COTTIN !
RISQUE MEDICOLEGAL

1. CHU de Dijon. 2. CH Chéateauroux.
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Dr MISCHIE :

Professeur Y. COTTIN, cardiologue et expert médical,
d’apres vous quels sont les éléments importants a souli-
gner pour la pratique d’un cardiologue de tous les jours ?

Pr COTTIN :

Dans notre activité, on est de nombreux experts, des
libéraux, des collegues des hopitaux généraux, des col-
legues des CHU a participer a des expertises. Le but
pendant le congres du CNCH était de faire un point et
surtout de donner des conseils extrémement pratiques
et facile a mettre en oeuvre a tous les collegues, cardio-
logues bien entendu, mais autres collegues également :

o Le premier point que je voudrais vraiment souligner
c’est que seuls les écrits restent : souvent les collegues,
on le voit dans les expertises, sont plein de bonne foi
mais ils nont pas écrit de facon précise ce qu’ils pen-
saient. Alors écrire, ¢a veut dire « a ce stade jai encore
un doute » « a ce stade il faut compléter les examens »
et donc un point important cest la qualité des courriers,
qui va étre aujourd’hui un élément majeur.

o Le deuxiéme point cC’est autant que l'on peut, dicter
le courrier devant le patient pour que, s’il y a des omis-
sions ou des corrections, ce dernier ait bien entendu ce
que vous avez dit.

o Le troisieme point c’est bien vérifier systématique-
ment, et jinsiste, que 'ensemble des correspondants
recoivent le courrier. Alors attention, on a ’habitude
d’envoyer au médecin traitant, au diabétologue, mais
dans une affaire récente, un collégue avait parfaitement
pris en charge le patient mais le patient avait un pro-
bleme physique, il ne pouvait pas réaliser dépreuves d’ef-
fort. Le cardiologue l'adresse pour une écho deffort a
un de ses collegues qui faisait des écho d’effort, malheu-
reusement dans le dossier et dans le document nappa-

raissait pas l'adressage du courrier, un drame bref, et il a
été reproché que le collegue n’avait pas adressé le patient
pour lexamen qu’il avait parfaitement demandé dans
son courrier ; donc le courrier mais surtout adressage.

o Le quatrieme point c’est remettre systématiquement
un double au patient. Pourquoi ? Parce que ¢a va étre
aussi la un élément de preuve, aussi un élément de mon-
trer votre bonne foi, vous n’avez rien a cacher au patient,
vous l'avez parfaitement informé.

Ce qui me parait extrémement important dans les 10
conseils pour le cardiologue traitant, ce sont des cour-
riers automatiques dans lesquels il doit étre précisé un
certain nombre de choses :

« Que vous l'avez adressé au patient. S’il y a des omis-
sions ou des erreurs bien préciser que le patient ou le
collégue doit informer votre secrétariat qu’il y a des er-
reurs dans le courrier pour qu’il puisse étre corrigé ca
C’est un élément trés important.

« Préciser et conserver tous les questionnaires : vous
l'avez fait, vous le précisez, vous le joignez au courrier ou
vous le conservez dans votre dossier. Vous voyez votre
patient dans le cadre d’'une activité sportive, vous avez
fait la checklist des cardiologues du sport, pas de ma-
laise pendant leffort, pas de palpitation, etc... le malade
a signé cette checklist selon les recommandations de la
société de cardio du sport, vous le précisez dans le cour-
rier, vous gardez le double et c’est encore mieux si vous
adressez tous les documents.

o Préciser systématiquement dans tous les courriers
(cela peut étre une phrase automatique par le gestion-
naire de votre dossier) que « s’il y a des modifications
de vos symptomes, s’il y a des effets secondaires, vous
me prévenez, vous prévenez votre médecin traitant et
si vous ne pouvez pas vous prévenir le cardiologue ou
le médecin traitant vous appelez le 15 », cela doit étre
marqué dans tous les courriers. Moi aujourd’hui dans
tous mes courriers, j’insiste sur ce point parce que dans
quelques affaires récentes, la encore c’est l'expertise qui
nous le dit, les collegues : « ah il ne me l'avait pas dit si
jétais plus essoufflé... ou si plus de douleur... ou si mes
jambes gonflaient qu’il fallait appeler le médecin... ». La,
vous garantissez que c’est écrit de facon automatique.

« Préciser le parcours que vous avez proposé au pa-
tient. Lors d’une consultation, il y a un diagnostic, un
parcours, et la encore préciser en une ligne : s’il n’y a
pas de modification je ne reverrai le patient que dans un
an... s’il y a des modifications je le reverrai plus préco-
cement... Ce point est un élément tres important. Dans
plusieurs affaires justement, il avait été reproché aux




colléegues de ne pas avoir anticipé la consultation de sui-
vi ou la consultation en cas de modification.

« Et puis un élément majeur et de prudence, sur-
tout si vous nétes pas certain de votre diagnostic,
si vous n'étes pas certain d’avoir un bilan complet
ou un dossier parfaitement exhaustif, il faut sa-
voir écrire dans un dossier des phrases dans la

conclusion « a ce stade, dossier complexe qui né-
cessite dautres investigations..., a ce stade aucun
diagnostic précis n’a pu étre porté, je vais com-
pléter les investigations et en fonction des inves-
tigations jorienterai ma démarche thérapeutique
ou diagnostique ».
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Je crois qu’il est important la aussi de ne pas rester dans
le flou. Je donne un exemple : votre patient a une in-
suffisance cardiaque, vous n'avez pas encore l’étiologie
de I'insuffisance cardiaque, alors dans votre conclusion,
écrivez uniquement « je confirme linsuffisance car-
diaque sur tel ou tel parametre, mais le bilan étiologique
de l'insuffisance cardiaque est en cours et m’'impose la
réalisation dans un premier temps..., et en fonction des
résultats... ». Je crois que ce sont des tournures de phrases
qui sont extrémement importantes, d’abord pour le suivi
du patient parce que cest au patient que 'on doit penser
en premier, mais aussi pour les démarches qui peuvent
arriver secondairement.

Voila les conseils aujourd’hui que je donne dans la ré-
daction d’un courrier pour la meilleure prise en charge
des patients parce que meilleure est la prise en charge,
moins il y a de problemes médico-légaux, tout le monde
le sait.
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Dr MISCHIE :

Jaile plaisir d'avoir avec nous le Professeur SOUTEYRAND de
Clermont Ferrand. Le Professeur SOUTEYRAND a présenté
récemment au TCT aux Ftats-Unis lessai RESTO. Nous allons
aborder les points essentiels de cette étude.

PrSOUTEYRAND :

Comme tu l'as dit, jai eu la chance de pouvoir présenter les ré-
sultats de RESTO qui est un registre s'intéressant a la resténose
intra-stent coronaire et a la réalisation d’'une analyse systéma-
tique en OCT. Je voulais remercier déja tous les centres qui ont
participé aux inclusions car comme vous pourrez le voir il y a
307 patients qui ont pu étre inclus majoritairement en France
mais également en Suisse. Il faut également féliciter nos ARCS
qui ont fait un travail remarquable et tous les collegues qui ont
pu avoir une dynamique importante pour réaliser toutes ces
inclusions en 2 ans. Cest grice a cette collaboration que les
résultats ont pu étre présentés.

Concernant létude RESTO, 307 patients ont été inclus. Au fi-
nal 297 ont pu étre analysés avec une bonne qualité d’imagerie
OCT ce qui est un point fort de Iétude.

Concernant la faisabilité, en cas de sub-occlusion ou de diffi-
cultés de franchissement de la fibre, une pré-dilatation au bal-
lon nexcédant pas 2mm de diametre est possible.

Plusieurs éléments sont a souligner :

- Concernant la population étudiée, I'age moyen est de 70 ans
présentant une resténose tres tardive : délai médian entre l'an-
gioplastie et la resténose intrastent de 64 mois. Cet élément est
important a prendre en compte dans notre analyse des résul-
tats.

- 43% des patients sont diabétiques et il est étonnant de consta-
ter que de nombreux patients nétaient pas au seuil pour leur
LDL cholestérol puisquuniquement 30 % des patients avaient
un LDL cholestérol inférieur a 0,7 g par litre.

Une fois TOCT réalisé, la premiere étape est l'analyse du tissu
responsable de la resténose. Sur la figure ci-jointe, les différents
types de caractérisation tissulaire sont représentés : néoin-
tima homogene (A), hétérogene avec un aspect léopard (B),
néoathérosclérose lipidique (D) ou calcifiée (F). Dans RESTO
43 % des patients qui avaient un aspect de néo-intima hyper-
plasique classique et 57 % la présence de néo-athérosclérose
(calcifiée dans 29 % des cas et lipidique dans 28 % des cas). Cet
élément est concordant avec le timing de la resténose.

La 2*™ chose a analyser sera la présence de multi-couches de
stent ou non et la sous expansion. On retrouve dans Iétude la
présence de multicouches chez 30% des patients. Cet élément
nest pas toujours facile a détecter en angiographie dou I'intérét
de l'apport de TOCT.

Nous avons plusieurs exemples trées démonstratifs dans RESTO
ou la présence d’'une couche supplémentaire de stent empéche
Tobtention d’une surface minimale de lumiere adéquate.

Dans pratiquement la moitié des cas vous avez une sous-ex-
pansion de stent avec une analyse réalisée selon les différents
criteres OCT : sur la géométrie (sous-expansion de plus de
80 % par rapport a la surface de référence : 52%) ou surface
minimale du stent de moins de 4.5 mm? (dans 43 % des cas).
Cet élément pose la question d’'une sous expansion initiale ou
induite par une constriction du stent dans le temps sur des
vaisseaux calcifiés.

Une fois 'OCT d#évaluation effectué, le choix thérapeutique
était laissé a la discrétion de lopérateur. Il est intéressant de
noter que dans 30 % des cas ce choix a été modifé apres réali-
sation de FOCT.

- le choix thérapeutique été I'implantation d'un nouveau stent
actif chez 53 % des patients et un ballon actif a été utilisé chez
38 % des patients, certains patients avaient a la fois le ballon
actif et le stent actif (5 %). On peut noter que tres peu de trai-
tement spécifique était effectué puisquuniquement 2 % de li-
thotripsie et 1% de rotablator.
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80% des patients ont bu bénéficié dun OCT en fin de procé-
dure. On slapercoit que I'on a un gain de lumiére qui est impor-
tante (3.2 mm?) et par contre il persiste chez 1/3 des patients
une sous-expansion de stents quelle soit géométrique ou avec
une surface minimale inférieur a 4.5 mm? dans 29 % des cas
- Cest un élément important par rapport au pronostic et au
risque de récidive ; on sait que ces patients reviennent souvent
et quil faut vraiment étre attaché a avoir un résultat qui est
optimal en fin de procédure.

A 1 an on retrouve 14,5 % dévénements (déces, nouvelle re-
vascularisation, thrombose de stent ou infarctus du myocarde)
et [élément principal orientant vers un mauvais pronostic est
une surface de stent en fin de procédure de moins de 4,5 mm?>.

On a pratiquement deux fois plus dévénements dans ce
groupe-la par rapport aux patients chez qui la surface in-
tra-stent en fin de procédure est supérieure a 4.5mm?’.

Par contre nous navons pas retrouvé de différence si-
gnificative en fonction du type de tissu en intra stent,
il y a quelques papiers qui montraient qu’il y avait plus

dévénements lorsquon a une néo-athérosclérose mais
cet aspect ne ressort pas dans RESTO.

Pour conclure, on retrouve dans 1/3 des patients la présence
de multicouches, une sous expansion qui est trés fréquente,
42 % des patients et une néo-athérosclérose qui est le méca-
nisme le plus fréquent chez ces patients qui ont des resténoses
intra-stent tres tardives.

Je voulais remercier également tous ceux qui ont travaillé sur
cette analyse puisque cest un vrai travail déquipe, I'analyse mil-
limétrique de 'OCT a été tres chronophage. De nombreuses
données ont été récoltées et 'analyse statistique était complexe.

Dr MISCHIE :

Comment ¢a setraduirevotre analyse dans la pratique usuelle ?

Pr SOUTEYRAND :

En pratique si on regarde nos registres notamment France
PCI et les registres américains on sapercoit que 10 % des an-
gioplasties concernent des patients qui se présentent avec une
resténose intrastent. Il est trés important de bien faire le dia-
gnostic et 'imagerie endocoronaire reste tres sous-utilisée en
France et dans les dans les pays en général.

On sait que rajouter un stent chez ces patients qui ont déja une
resténose risque de créer des soucis a 'avenir. Donc le premier
message important serait de penser a I'imagerie endocornaire
lorsquon est confronté a une resténose intrastent. Cela va nous
permettre de diagnostiquer ces deux importants éléments : la
sous expansion (ou il ne faut surtout pas rajouter un stent si
on a déja un premier stent qui nest pas bien expandu) et la
présence de multicouches qui parfois est tres difficile a dia-
gnostiquer en angiographie (et FOCT nous fera le diagnostic
de maniére formelle et nous permettra également d’adapter
notre traitement).
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Dr MISCHIE :

Est-ce qu'on peut dire quen en 2024 on a des des algorithmes
plus précis pour le traitement de la resténose coronaire (stent
vs. ballon couvert) ?

Pr SOUTEYRAND :

Clest une trés bonne question. Nous avons de plus en plus d’al-
gorithmes qui nous aident dans le choix du traitement. Si le
stent est bien ouvert avec une présence de néo intima homo-
gene on privilégiera lutilisation du ballon actif. Cette statégie
pourrait étre associée a l'utilisation du ballon coupant.

Concernant les stents actifs, je pense qu’il faut vraiment éviter
si vous avez des multicouches et plutét aller vers le ballon actif ;
par contre si vous avez la néo-athérosclérose sur un stent qui
est bien ouvert, a ce moment-la mettre un deuxieme stent actif
semble étre la bonne solution en sassurant que le premier stent
ait une bonne expansion.

Dr MISCHIE :

Comment voyez-vous la suite de cette recherche ? Est-ce qu’il
y a des points faibles, des points forts ? Est-ce que peut-étre il y
aura des choses a privilégier pour un autre essai ?

Pr SOUTEYRAND :

Notre étude a effectivement des points faibles, elle nest pas
randomisée et il y a pu y avoir une sélection des patients par
les centres. Une étude randomisée pourrait confirmer Pintérét
de FOCT mais nécessiterait un nombre important de patients
ainclure.

Une simplification des algorithmes de traitement serait inté-
ressante afin d'utiliser de maniére plus simple FOCT et il faut
également insister sur une analyse précise de TOCT post an-
gioplastie afin de ne pas laisser de sous-expansion finale.

Je pense que cest vraiment un élément qui est important et
jespere qu’a lavenir on va pouvoir utiliser cette image endoco-
ronaire dans cette indication spécifique, qui reste je pense une
problématique vraiment importante pour nos patients au quo-
tidien.

Inclusions par centre

Patlend enroliment

Loawy
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1. Hopital Henri-Mondor a Crétell.

Interview du Dr Paul-Matthieu CHIARONI!
CARDIOLOGIE STRUCTURELLE : QUELLE

COLLABORATION CHIRURGIEN - CARDIOLOGUE ?
Réalisée par Dr Gabriel SATYDOUN '’
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Un sujet emblématique sur lavenir de la collaboration chirurgien
cardiaque et cardiologue et le sujet de la cardiologie structurelle
avec Paul Matthieu CHIARONI

Dr SAIYDOUN :

Que penses-tu de lavenir et de la collaboration entre le chirur-
gien cardiaque et le cardiologue dans les hopitaux et dans les
centres privés ?

Dr CHIARONI :

Pour les hopitaux, cest ce que je connais, je sais que la colla-
boration entre les cardiologues interventionnels et les chirur-
giens cardiaques est fondamentale. Déja, parce que cest la base
de ce que les recommandations appellent la « Heart Team »,
qui permet de proposer aux patients la meilleure technique
et la meilleure prise en charge pour chaque pathologie. Que
ce soient les pathologies coronaires pour les pontages versus
angioplastie, ou les pathologies valvulaires avec les nouvelles
techniques percutanées, qui sont plus si nouvelles que ¢a pour
le TAVI. Au final, il existe un continuum avec des options thé-
rapeutiques qui sont différentes : 1a ol avant on navait que la
chirurgie, aujourd’hui on peut proposer aux patients des mo-
dalités percutanées qui sont moins invasives et qui peuvent
dans certaines indications donner des résultats meilleurs ou
au moins similaires. La question, cest de proposer aux patients
la meilleure technique pour avoir le meilleur résultat a la fois
de facon immeédiate mais aussi a plus long terme, puisque
ce sont des patients qui sont parfois jeunes et qui ont besoin
d’avoir un bon résultat sur le long terme. Au final, cette collabo-
ration est véritablement indispensable parce quiactuellement
les chirurgiens sont experts dans la prise en charge chirurgi-
cale, comme leur nom l'indique, sur la technique, sur le ré-
sultat qu’ils pensent avoir sur la pathologie et sur le résultat
de l'intervention. Les cardiologues interventionnels vont étre
quant a eux beaucoup plus a mémes de donner des décisions
et un aspect technique sur par exemple une angioplastie : Est-
ce quelle est faisable ou pas ? Quel est le risque de resténose ?
Est-ce quon va pouvoir avoir une revascularisation complete ?

De la méme facon, pour la prise en charge, on va citer l'in-
tervention valvulaire la plus pratiquée qui est le TAVI. Au-
jourd’hui, un cardiologue interventionnel peut savoir si les
voies dabord sont compatibles, compatibles mais limites ?
Est-ce qu'il faut prendre une autre voie d'abord et privilégier le
TAVI ? Est-ce que la forme anatomique au niveau de la valve
est bicuspide, trés calcifiée, quelle taille a 'anneau... Tout ¢a, ce
sont des facteurs a prendre en compte et au total chacun va étre
un petit peu expert de sa prise en charge mais cest toujours
une collaboration. De la méme facon, la discussion avec un
autre spécialiste, par exemple avec un anesthésiste, est capitale :
quest-ce que tu penses de la prise en charge ? Est-ce que le
risque opératoire est important ? Comment va-t-on manager
delafagon la plus optimale ? Aujourd’hui tout ¢a est encore seg-
menté. En tant que cardiologue interventionnel, la chirurgie je
connais ¢a finalement assez mal, je nai aucune technicité sur le
résultat final, est-ce que cest faisable ? Est-ce que cest difficile ?
Tout ¢a pour moi cest quelque chose d’inconnu et donc jen
réfere au chirurgien.

Dr SAIYDOUN :

C'est donc une collaboration continue entre nous pour pouvoir
améliorer le parcours de soin et la sécurité du patient. Tu as
parlé de la Heart Team : aujourd’hui est-ce que la Heart Team
est respectée dans tous les centres ? Est-ce qu’il faudrait mettre
en place une stratégie pour améliorer la mise en place de la
Heart Team au sein des équipes ?

Dr CHIARONI :

Globalement, elle fait partie des recommandations, et je pense
quelle est respectée de facon, on va dire, un peu variable. Il
y a toujours une Heart Team, il y a toujours une discussion.
Chaque centre qui fait de l'angioplastie a la nécessité d'avoir une
collaboration avec un service de chirurgie cardiaque. Doncil y
a forcément un chirurgien référent et les chirurgiens sont solli-
cités. Mais je pense que cela peut varier selon le type d’hopital.
La collaboration sera plus proche dans un centre hospitalier
qui dispose de la chirurgie cardiaque sur place. Cest logique
tout simplement par la proximité et le fait que le contact sera
direct. Les décisions seront plus faciles a prendre que quand
il faut passer un coup de fil a un autre hopital, envoyer des
images. La, forcément, on va possiblement un peu restreindre
certaines discussions et décisions. Donc la Heart Team, elle est
respectée, mais encore une fois a des degrés je pense variables.

Dr SAIYDOUN :

En tant que chirurgien cardiaque je suis persuadé que la tech-
nique TAVI est une technique qui est essentielle et c’est une col-
laboration entre le cardiologue et le chirurgien cardiaque qui
pourra proposer aux patients la meilleure thérapeutique et la
meilleure indication par rapport au remplacement valvulaire
aortique ou TAVI.
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Au bloc opératoire, en salle interventionnelle ou en salle hy-
bride, on a un cardiologue et un chirurgien cardiaque :
penses-tu que c'est essentiel davoir ces deux corps de métiers,
tout a fait complémentaires puisque les deux sont des opéra-
teurs dans cette salle hybride, pour pouvoir réaliser le geste du
TAVI ?

Dr CHIARONI :

Indispensable je ne pense pas, mais cest fait actuellement. La
question, cest la différence entre indispensable, et préférable :
que se passe-t-il en cas de complication ? Est-ce que finalement
la collaboration ne peut pas améliorer la prise en charge, cest
toujours pareil quand il n'y avait pas de TAVI], le TAVI nétait
pas indispensable puisquon en avait pas et au final aujourd’hui
on se rend compte que cest véritablement une avancée ma-
jeure donc on peut tout a fait se poser la question de : est-ce
que la collaboration va améliorer la prise en charge, améliorer
la technique et mon sentiment cest que finalement sur un TAVI
qui se passe bien, un TAVI a bas risque, techniquement simple,
le chirurgien cardiaque au final il suffit d'un opérateur formé
au TAVLI. S’il n'y a pas de complication, il n’y a pas de tampon-
nade, il n'y a pas de souci au niveau vasculaire le chirurgien
cardiaque napportera pas forcément quelque chose mais en
cas de souci, hémorragie, de complication, ¢a peut tout a fait
avoir un intérét qui va finalement sécuriser la prise en charge
puisque des qu'une complication intervient elle est parfois ré-
glée par le chirurgien cardiaque, elle peut se régler par le car-
diologue interventionnel bien stir mais si on prend lexemple
d’une tamponnade la personne qui est la plus a méme, la plus
formée et qui a drainé le plus de péricardes a priori sauf un
cardiologue interventionnel qui aurait beaucoup de compli-
cations ce serait le chirurgien cardiaque ; donc probablement
quil y aurait quelque chose a creuser pour finalement avoir
un parcours qui puisse étre commun pour former des chirur-
giens cardiaques et inversement on pourrait méme imaginer
que les cardiologues interventionnels avec les prises en charge
de procédures structurelles, des gros abords, des abords vascu-
laires avec des gros cathéters ol finalement les complications
vasculaires 1a ol sur la coronarographie on a une complication
vasculaire avec un petit introducteur cest pas du tout la méme
chose que sur un TAVI avec du 14 du 16 voire méme parfois
du 18 French et que le cardiologue interventionnel puisse étre
formé ou en tout cas avoir une culture de l'abord chirurgicale
ou en tout cas mini chirurgicale cest-a-dire aborder un Scarpa,
réparer peut-étre ou en tout cas faire des choses un petit peu
plus poussées que ce qui est fait actuellement ou tout est fait
en percutanée et ca marche bien mais parfois ca a ses limites
et peut-étre quon pourrait imaginer que d’avoir ces techniques
dans certaines situations ce serait mieux que de faire une répa-
ration percutanée, en tout cas je pense que le fait d’avoir cette
culture pourrait peut-étre oui donner une autre approche,
dautres idées aux cardiologues interventionnels.

Dr SAIYDOUN :

Pour la sécurité du patient c'est essentiel d'avoir le cardiologue
interventionnel mais aussi le chirurgien cardiaque, surtout
que l'on sait trés bien que la nous sommes en pleine mutation
des indications, des techniques innovantes, on parle du TAVI
mais on parle on peut parler aussi du Mitraclip, du Triclip, des
autres techniques donc onvoit qu’il y a une évolution de la prise
en charge des patients par rapport aux techniques interven-
tionnelles et on est persuadé que c'est le chirurgien cardiaque et
le cardiologue interventionnel qui peuvent réaliser main dans
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la main les interventions en question et cest essentiel d'avoir
cette collaboration et d’avoir ces deux corps de métier qui sont
en fait un corps de métier parce qu’il travaillent pour le cceur
du patient et pour la sécurité du patient pour pouvoir réaliser
le meilleur geste et garantir la sécurité du patient.

Un point essentiel : Tu as discuté davoir le corps
chirurgical au sein de la salle hybride qui est tres
important puisque le chirurgien peut et il doit aussi

faire le TAVI comme son collégue cardiologue inter-
ventionnel. Quid de l'ouverture puisque l'on a enten-
du parler des centres de structurel dans des centres
non chirurgicaux ? Que penses-tu de cela ?

Dr CHIARONI :

Je sais que cela se fait dans certains pays, je crois que cest en
Allemagne...

Dr SAIYDOUN :

Oui en Allemagne, environ 10 % des TAVI sont réalisés dans
des centres ne disposant pas de chirurgie cardiaque sur place.

Dr CHIARONI :

Je pense que cest toujours pareil, tant quune procédure se
passe bien, il n'y a pas la nécessité d’avoir un backup que ce soit
chirurgical, que ce soit de la réanimation. Le probléme, cest en
cas de complications, qui est-ce quon appelle ? La complica-
tion, on pense toujours quelle ne va pas arriver méme quand
on a préparé la procédure, mais une complication cest rare-
ment prévu ! Méme si on sait que certains TAVI sont plus a
risque que dautre, selon les tortuosités aortiques, la taille de
Panneau, le caractere tres calcifié, une bicuspidie ou autre. Mais
on ne peut jamais sécuriser a 100 % une procédure. Lintérét a
mon sens davoir dans tous les cas un backup chirurgical, cest
en cas de complication. Il est vrai quon peut avoir la méme
réflexion que pour langioplastie : avant, il fallait forcément un
bloc de chirurgie cardiaque dédié en cas de complication de
langioplastie, puis la technique sest tellement améliorée quau-
jourd’hui ce nest plus indispensable. Méme si les pourcentages
sont beaucoup plus faibles, une angioplastie peut se compli-
quer de fagon majeure, nécessiter la pose d’'une circulation ex-
tracorporelle, d'une ECMO, un drainage péricardique. Parfois,
certains centres périphériques sont limités, les patients sont
ensuite transférés dans des centres avec plus de ressources et
plus de compétences. Donc je pense que cest une question de
fréquence de la complication. Méme si la technique saméliore,
au final, si je devais avoir un TAVI a titre personnel ou pour
quelqu’un de ma famille, je préférerais que ce soit fait dans un
centre qui a toutes les ressources nécessaires en cas de compli-
cation pour éviter le transfert secondaire, la perte de chance. Et
bien sir, il faut considérer le volume dactes réalisés par centre.
Forcément, les plus gros centres auront un volume plus impor-
tant que les plus petits, mais ¢a cest une autre question.

Dr SAIYDOUN :

Tres bien ! Donc consolider la « Heart Team » est essentiel.
Deuxiéme point, les opérateurs du structurel, que ce soit le
chirurgien cardiaque ou le cardiologue interventionnel, sont
complémentaires ils doivent travailler main dans la main pour
la sécurité du patient et pour améliorer le parcours de soin du
patient. Un grand merci Paul-Matthieu CHIARONIL.
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Interview du Dr Stéphane MANZO SILBERMAN'*
CARDIOPATHIE ISCHEMIQUE CHEZ LA FEMME
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Dr Stéphane MANZO-SILBERMAN, cardiologue interventionnel
au CHU de la Pitié Salpétriere a Paris. Ses connaissances dans la
cardiopathie ischémique chez la femme : quelques notions...

Dr UHRY :

Peux-tu nous communiquer quelques données épidémiolo-
giques de cette pathologie chez la femme ?

Dr MANZO SILBERMAN :

La cardiopathie ischémique chez la femme présente des ca-
ractéristiques épidémiologiques. Tout d’abord, ce qui nous in-
terpelle, cest laugmentation du nombre de femmes de moins
de 60 ans qui sont hospitalisées dans nos USIC pour des in-
farctus, avec une augmentation ces 15 dernieres années. Donc
pourquoi ? Quels sont ces infarctus ? Cest toute une théma-
tique a développer.

Dr UHRY :

Cela représente 5 % de plus de femmes de moins de 60 ans qui
font un infarctus du myocarde, cest énorme. Cest une aug-
mentation chez les femmes pas chez les hommes, en France ?

Dr MANZO SILBERMAN :

Exactement. Il sagit des données de Santé Publique France
qui ont été publiées notamment par Valérie Olié (épidémio-
logiste). Chaque année depuis 2008, on a une augmentation
constante du nombre d’infarctus chez cette population chez
qui, jusqu’a présent et en nombre absolu, il y a encore moins
d’infarctus. Mais cest chez ces femmes plut6t jeunes quil y a
de plus en plus d’infarctus du myocarde hospitalisés et nos col-
legues neurologues observent des choses tout a fait similaires
pour les AVC ischémiques.

Dr UHRY :

Comment explique-t-on cette augmentation ?

Dr MANZO SILBERMAN :

Plusieurs pistes. Déja, on diagnostique mieux notamment les
infarctus sans sus décalage du segment ST. Il y a une coupure
en 2008, l'utilisation et le développement de la troponine ul-
trasensible ont permis de diagnostiquer ces infarctus qui pas-
saient inapercus. Et puis il y a une augmentation réelle du
nombre de cas, avec comme principaux mécanismes explica-
tifs l'impact des facteurs de risque : le tabagisme, Tobésité, la
sédentarité, I'hypertension chez ces femmes de plus en plus
jeunes.

Dr UHRY :

Y a-t-il des facteurs de risque spécifiques chez la femme ?

Dr MANZO SILBERMAN :

1- I y a des facteurs qui ont un impact spécifique, comme le
tabac, avec un risque multiplié par 25 % de développer une
pathologie ischémique lorsquon est tabagique. Uhypertension
artérielle également, avec des conséquences beaucoup plus dé-
léteres. Le diabéte, clest pareil : un surrisque multiplié par 3
ou 4 de faire un infarctus, davoir une coronaropathie ou den
décéder quand on est une femme diabétique par rapport a un
homme diabétique.

2- Et puis il y a ces facteurs de risque spécifiques que l'on com-
mence a développer et qui sont liés a la vie gynécologique hor-
monale. Le syndrome des ovaires polykystiques, avec ou sans
syndrome métabolique, augmente le risque de développer
une atteinte cardio-vasculaire. Toutes les complications de la
grossesse, méme si leurs évolutions sont favorables : un dia-
bete gestationnel qui n'est pas suivi de diabeéte va malgré tout
augmenter le risque de développer une atteinte cardio-vascu-
laire. Et ce qui est également intéressant et doit nous pousser
a développer des actions de coordination et de sensibilisation,
cest que ces événements ne vont pas survenir a 'ige médian
de 65 ans, ¢a va survenir dans les 5 a 10 ans qui suivent cette
complication de la grossesse.

Dr UHRY :

Est-ce qu’il y a une facon particuliére de faire le diagnostic
d’infarctus du myocarde chez la femme ? Est-ce qu’il y a des
spécificités ?

Dr MANZO SILBERMAN :

Il faut, femme comme homme, quon ait des seuils diagnos-
tiques peut-étre revisités en ce qui concerne la symptomato-
logie. Quand on parle infarctus chez la femme on a tout de
suite cette idée « attention aux symptomes atypiques » ! Alors,
il faut quand méme remettre les choses au clair : dans 70 %
des cas des infarctus, hommes et femmes, il y a une douleur
rétrosternale. Chez les sujets jeunes, on est méme a 90 % de
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présence d'une douleur rétrosternale constrictive. Apres les
différences, cest que chez la femme on augmente la probabili-
té davoir un nombre important de signes associés, et parfois,
ce sont ces signes qui vont étre les motifs de recours aux ur-
gences ou d’appels au SAMU : ce sont les sensations dessouf-
flement inhabituels, de nausées, de douleur dorsales qui vont
intriguer INTRIQUER ? Mais quand on les interroge, il y a
dans 9 cas sur 10 chez les jeunes une géne thoracique. Dans
les deux sexes il faut avoir un concept de symptomatologie
un petit peu plus large. Clest ce qui était intéressant dans le
consensus nord-américain de TAHA qui a été publié en 2021
et dirigé par Martha GULATT. Ce concept atypique et typique
non, il y a cette symptomatologie qui doit étre beaucoup plus
englobante pour permettre d’affiner, de diagnostiquer et de
pas passer a coté d’un infarctus.

Dr UHRY :

As-tu des données pour savoir si nous, cliniciens, avons ten-
dance a sous-estimer les probabilités qu’'une femme fasse un
infarctus ? Est-ce qu’il y a des erreurs de diagnostic ? Il y a peut-
étre des choses a faire au niveau de I'éducation, la formation
des médecins ?

Dr MANZO SILBERMAN :

Tres certainement et je remercie les organisateurs du
Congrés CNCH pour avoir dédié une session. Il y a une
sensibilisation qui doit étre au niveau, non seulement des
cardiologues, mais de 'ensemble des intervenants et méme
de la population. Au-dela, avant détre un patient, il y a la
population.

La premiere chose a faire pour traiter un infarc-
tus cest de déclencher les secours. Nous avons des
données du méta registre quon avait conduit, les
femmes appellent plus tard. Pourquoi elles ap-

pellent plus tard ? Parce que dans la moitié des cas,
lorsquelles font un infarctus, elles ne se sentent
pas concernées par la pathologie coronaire. Il faut
donc améliorer le seuil de de sensibilisation.

Apres, des données quand méme rassurantes sont
que, dans notre méta registre, on voyait que les délais
«systemes»étaientbons:unefoisquela«clocheétaitsonnée»,
Iéquipe du Samu, quipe interventionnelle, n‘avait pas de
différence de délai. Donc une fois quon sait, quon y va,
on fait bien, mais il faut y aller ! Apres, clest quoi faire ?
Parce qu'une autre spécificité, c’est que chez la femme on
va retrouver plus fréquemment l'absence dobstruction co-
ronaire...

Dr UHRY :

Lorsque l'on fait la coronarographie, il n’y a pas d’obstruc-
tion coronaire ?

Dr MANZO SILBERMAN :

Pour 10 a 15 % des infarctus avec sus décalage, avec
douleur, avec tout... il n’y a pas dobstruction de plus de
50 %, contrairement aux hommes chez qui cest moins
fréquent, en dessous de 5 %. Dans ces cas-la, ¢a reste
un infarctus et on a ce terme « MINOCA » qui n'est pas
un diagnostic final. Cest un diagnostic de travail, clest-
a-dire qu’il va nécessiter une approche clinique sur les
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symptomes, sur les facteurs de risque, sur la détermi-
nation des formes physiopathologiques. Il n’y a pas
dobstruction, mais est-ce qu’il y a un micro trombus ?
Est-ce une dissection spontanée ? Est-ce que cest du
spasme, qui peut étre épicardique ou microcirculatoire ?
Est-ce que cest de la dysfonction microvasculaire ? Len-
quéte doit étre amorcée pour pouvoir poser un diagnostic
et si on pose un diagnostic on pourra déterminer le trai-
tement. Faut-il une double anti-agrégation plaquettaire ?
Faut-il une monothérapie ? Faut-il des bétabloquants ? Des
inhibiteurs calciques ?

Dr UHRY :

Le pronostic des femmes est-il plus impacté que le pronostic
des hommes ? Est-ce que c’est plus grave de faire un infarc-
tus quand on est une femme ?

Dr MANZO SILBERMAN :

Eh bien aujourd’hui encore, la réponse est oui. La probabi-
lité de décéder de son infarctus en phase hospitaliere donc
tres fréquent durant les 3 a 4 jours est multiplié par un fac-
teur 1,5 tout age confondu et ¢a on le retrouve dans des
registres, on l'avait dans le méta registre francais, dans des
registres hollandais, nord-américains donc il y a une sur-
mortalité qui va satténuer au fil du temps a 6 mois / 1 an
une fois quon ajuste sur les facteurs de différenciation, sur
les comorbidités, sur I'age ca s’atténue, voire ¢a disparait et
surtout sur la prise en charge.

Dr UHRY :

Pourquoi cette surmortalité ? Faudrait-il les prendre en
charge différemment ? Lorsque l'on fait une angioplastie il
y a de ces pistes a travailler ?

Dr MANZO SILBERMAN :

Exactement. Il y a la piste de la physiopathologie du SCA,
certainement les complications hémorragiques, les réci-
dives précoces, ¢a ce sont des pistes d’explication, il y a les
délais mais méme quand on ajuste sur tout ¢a il y a cette
sur mortalité. Apres un signal qu’il faut garder comme un
signal qui doit nous amener a réfléchir cest par exemple
dans étude Wamif nous avons une mortalité hospitaliere
nulle alors que dans des registres comparables nord-amé-
ricains ou dans un autre on avait entre 0,1 et 0,5 % de
mortalité chez ces femmes de moins de 50 ans qui font un
infarctus donc on sattendait a avoir au moins deux, trois
femmes... on en a zéro. Pourquoi ? Je ne sais pas. Peut-étre
Cest leffet champ, cest leffet petit effectif ou ce sont des
investigateurs qui sont sensibilisés ou on avait 14 % de dis-
sections coronaires spontanées qui ont été diagnostiquées,
ou on avait de I'imagerie endocoronaire dans presque 15 %
des cas également, de la recherche de spasme donc peut-
étre aussi quand on va chercher les diagnostics et bien ¢a
améliore le pronostic de ces patientes.

Dr UHRY :

Merci beaucoup Stéphane pour toutes ces informations et pré-
cisions.
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COMMENT FAIRE LE RELAIS ?

1. CHU de Caen. 2. CH Chateauroux.

Interview du Dr Adrien LEMAITRE
PROTOCOLISATION LIPIDIQUE POST SCA

Réalisée par Dr Alexandru MISCHIE?
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Docteur Adrien LEMAITRE nous donne davantage de détails sur
la prise en charge lipidique post SCA et notamment du protocole
qu’il a créé en 2021 avec dexcellents résultats.

Dr LEMAITRE :

Nous nous sommes apercus, comme bon nombre de nos
confréres, que malgré une cible assez claire de cholesté-
rol LDL a 0,55 g par litre apres un événement, malgré un
arsenal thérapeutique fourni, malheureusement un seul
patient sur cinq dans la littérature atteint l'objectif. On s'est
donc demandé comment faire mieux. Nous étions a ce mo-
ment-la pendant la crise covid et avec en Basse-Norman-
die une démographie médicale qui nest pas optimale. Nous
avons eu I'idée de réaliser des téléconsultations pour suivre
nos patients : on leur remettait a la sortie d’hospitalisation
apres un syndrome coronarien aigu une biologie a réaliser,
cette biologie était récupérée au bout d’'un mois, et le patient
était suivi de facon itérative par des téléconsultations pour
essayer déquilibrer son cholestérol apreés Iévénement. Du
coup, lefaitde bénéficier de cette téléconsultation permettait
5 fois plus d’atteindre l'objectif dans un modéle multivarié :
75 % de nos patients suivis en téléconsultations atteignaient
lobjectif alors que seulement 26 % latteignaient dans le
groupe que nous navions pas suivi, ce qui est proche des
données de la littérature qui montrent qu'un patient sur
cinqg n'est pas a l'objectif

Dr MISCHIE :

Concernant le suivi, est-il fait par un médecin, par une in-
firmiére ?

Dr LEMAITRE :

Ca pourrait tout a fait étre fait en pratique par une infir-
miere de pratique avancée. Ce travail a été mené par quatre
cardiologues différents, mais clairement c’est adaptable a
une infirmiére de pratique avancée.

Dr MISCHIE :

Qu’avez-vous mis en place comme médicaments ?

Dr LEMAITRE :

Nous avons utilisé I'arsenal thérapeutique « step by step »
d’apres les recommandations, la statine de haute inten-
sité était introduite en hospitalisation et lors du premier
contact si le patient nétait pas a l'objectif on lui rajou-
tait de I'ézétimibe idéalement dans une association fixe
qui permet encore d’augmenter lobservance. Et puis au
contact suivant, si le LDL restait supérieur a 0,7 g par
litre, on lui proposait un anti PCSKO9.

Dr MISCHIE :

Est-ce qu’il y avait des difficultés pour la mise en place
de ce protocole ? Parce qu’il s’agit de patients post SCA...
Parce qu’il y a certains patients qui peut-étre n’habitent
pas enville...

Dr LEMAITRE :

Nous avons un systeme de téléconsultation ou le patient
recoit un message sur son smartphone et en cliquant
dessus, sans application, il se retrouve directement en
communication avec nous. Ceux qui n’'avaient pas cette
technologie sont quand méme de plus en plus rare et
bénéficiaient de la téléconsultation téléphonique, ce qui
était autorisé pendant la crise covid. Donc finalement,
on a réussi a vraiment s'occuper de la tres grande ma-
jorité des patients. Je pense qu’il y a une dizaine de pa-
tients qui ont refusé parce que la communication aurait
été compliquée, mais c’est une technique qui peut s'offrir
a un grand nombre de nos patients.

Dr MISCHIE :

De combien sont espacées les visites ?

Dr LEMAITRE :

Nous avons essayé de suivre ce que proposent les recom-
mandations, c’est-a-dire d’agir rapidement parce quon
sait que c’est un élément pronostique. On faisait donc un
premier contact a un mois et les contacts étaient réalisés
de fagon itérative tous les mois. Dans la recommanda-
tion, c’est 6 semaines plus ou moins 2, donc je pense que
l'on a collé a ce qui est proposé depuis maintenant plu-
sieurs années dans nos recommandations.

Dr MISCHIE :

Qu’en est-il des résultats ?

23

<
)
7)
-
7)
(0
o
w
-
¢/
(@]
o
-

PROTOCOLISATION

INTERVIEW




<
O
7)
-
7)
(0
o
L
-
¢/
(@]
o
-

PROTOCOLISATION

Dr LEMAITRE :

Un peu plus de 75 % de nos patients étaient en des-
sous de 0,55 g par litre avec un LDL moyen a 0,48 g
par litre donc en dessous du 0,55. Dans le groupe que
nous navons pas suivi qui était dans un circuit plus
classique, seulement 26 % atteignaient l'objectif avec un
LDL moyen a 0,69 g par litre et ces résultats étaient bien
stir significatifs.

Dr MISCHIE :

Pour résumer, quels sont les points clés de votre protocole
pour que l'on puisse également, nous les autres cardiolo-
gues, éventuellement le copier ou le mettre en place ?

Dr LEMAITRE :

Je pense que le point clé cest la coordination. Nous
n’avons pas réinventé ce qui doit étre fait, on a unique-
ment utilisé beaucoup plus les thérapeutiques qui nous
sont proposés : 80 % de nos patients étaient sous bithé-
rapie contre 20 % dans le groupe que nous navions pas
suivi, et on a prescrit 17 % d’anti-PCSK9 contre 1,5 %
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dans l'autre groupe. Donc, le mot clé clest de réussir a
coordonner et d’agir vite. La téléconsultation permet de
vraiment rendre service a beaucoup plus de patients,
parce que la charge en présentiel aurait été majeure. La
téléconsultation nous offrait cette souplesse qui permet
de rendre service a un plus grand nombre de patients.

Dr MISCHIE :

Quel est délai dans votre hopital pour avoir un ren-
dez-vous cardiologique ?

Dr LEMAITRE :

Je pense que c’est a peu prées comme partout en France,
ce nest pas simple, on a pas mal de cardiologues libéraux
mais avec des délais importants. En moyenne les pa-
tients sont revus apres 2 a 3 mois, mais rarement avant.

Dr MISCHIE :
Je vous remercie Dr LEMAITRE.
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Interview du Dr Alain BERREBI !

1. Institut Mutualiste Montsouris. 2. CH Chateauroux.

QUELS SONT LES BONS CANDIDATS A UNE CHIRURGIE
REPARATRICE EN CAS D'INSUFFISANCE AORTIQUE [w]
Réalisée par Dr Alexandru MISCHIE?
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Dr Alain BERREBI, Institut Mutualiste Montsouris nous
parle de l'insuffisance aortique

Dr MISCHIE :

Quels sont les bons candidats a une chirurgie répara-
trice en cas d’insuffisance aortique ? Pourquoi se pose
t’on cette question ?

Dr BERREBI :

Il s’agit d’un sujet important pour le clinicien. Alors
pourquoi ? Parce que linsuffisance aortique, cest une
valvulopathie assez fréquente, moins fréquente que le
rétrécissement aortique ou l'insuffisance mitrale, mais
qui a comme particularité de toucher des patients plus
jeunes, autour de 40-50 ans, et qui est souvent associée
a une dilatation de l'aorte. Donc, cest une valvulopathie
singuliere a cet égard. Nous savons qu’il y a une possibi-
lité de plastie aortique, c’est-a-dire de chirurgie recons-
tructrice dans certains cas trés précis quon va détailler.
Cela a d’autant plus d’intérét chez ces patients jeunes,
parce que lalternative cest le remplacement, souvent
par valve mécanique ou biologique, mais qui dans les
deux cas, dans cette tranche d’age de 45-54 ans ont des
mortalités autour de 30 % en cas de remplacement selon
une étude publiée en 2017 par Goldstone dans le New
England Journal of Medicine. La plastie, elle, n’a une
mortalité que de 10 % chez ces patients jeunes et offre
au fond une survie meilleure et aussi une qualité de vie
meilleure. Il est donc important pour le clinicien, au mi-
nimum en cas d’insuffisance aortique sévere qui rentre
dans les indications, de se poser la question légitime
d’une faisabilité ou non de la plastie aortique.

Dr MISCHIE :

Comment répondons-nous a cette question en pratique ?

Dr BERREBI :
Cela repose sur deux étapes :

En préopératoire, par une échographie transthoracique
souvent complétée par une échographie transoesopha-
gienne tridimensionnelle, qui offre certains avantages et
en particulier d’étre beaucoup plus précise dans I'analyse
lésionnelle. La faisabilité d’une plastie aortique repose
sur lanalyse échographique préopératoire mais aussi
peropératoire au bloc opératoire et bien siir sur l'expé-
rience du chirurgien. Parce que cela doit étre confié a un
chirurgien expert dans ce type de plastie. Pour pouvoir
augmenter la diffusion de cette technique, on essaie de
standardiser non seulement les techniques (¢a ce sont
les chirurgiens qui s’en occupent) et pour nous en tant
quéchographistes, de standardiser I'approche échocar-
diographique en amont et pendant la procédure. Cela
vise a essayer d’avoir a peu pres le méme protocole, qui
consiste a analyser 'aorte, ses dimensions, mais aussi ce
quon appelle la dysfonction valvulaire : est-ce que C’est
un prolapsus ? Une restriction ? Un mouvement anor-
mal ? Et surtout les lésions : cest-a-dire d’identifier a
l'aide de criteres trés précis échographiques si la valve
est souple ou rétractée, c’est-a-dire qui n’a pas assez de
tissu, parce quau fond a l'instar de toutes les chirur-
gies reconstructrices comme pour la plastie mitrale, un
chirurgien expert en plastie a besoin d’un tissu en quan-
tité et en qualité suffisante.

Pour répondre donc a la question sur échogra-
phie, nous avons un certain nombre de para-
metres qui vont permettre dexclure les mauvais
candidats a la plastie c’est-a-dire les patients qui

ont des valves restrictives et surtout rétractées,
donc un tissu de mauvaise quantité et qualité.
Une bonne indication, cest la bicuspidie, qui
souvent se retrouve parfois avec des valves mé-
caniques.

C’est dommage, car ce sont des valves qui peuvent étre
réparées, souvent lorsqu’il existe un raphé le plus sou-
vent gauche-droit, c’est un prolapsus de la portion droite
du raphé. Et pour peu que les valves soient souples et
en quantité suffisante, eh bien c’est une tres bonne indi-
cation de plastie, qui donne des résultats satisfaisants a
long terme, aussi bons que ceux d’une valve tricuspide.
Je donnerais le message « Pensez a la plastie, et en par-
ticulier chez vos patients jeunes atteints de bicuspidie ».
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Dr MISCHIE :

Une question peut-étre a l'opposé : quels sont les mau-
vais candidats ?

Dr BERREBI :

Les mauvais candidats sont ceux qui, encore une fois,
ont des cusps rétractées avec ce quon appelle des hau-
teurs géométriques insuffisantes, des calcifications im-
portantes. Alors, on peut évoquer une autre forme de
plastie qui est en tout cas une technique alternative au
remplacement, qui sappelle I'intervention de Ross. Cest
une autogreffe pulmonaire : on prend la valve pulmo-
naire, on la met en position aortique et a la place de la
valve pulmonaire on met une nouvelle homogreffe pul-
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monaire (note du rédacteur : issue de donneur). Donc
cela peut étre une alternative mais que l'on décide en
amont, si la plastie aortique ne s’y préte pas et que l'on
a un patient jeune qui veut absolument éviter une valve
mécanique. L'intervention de Ross donne des survies
également tres intéressantes chez les patients jeunes,
ainsi qu'une qualité de vie également bonne, mais la aus-
si dans un centre expert avec un chirurgien expert.

Dr MISCHIE :
Nous vous remercions Dr BERREBI.
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Interview du Dr Kamel ABDENNRBI !

Réalisée par Dr Alexandru MISCHIE?

1. Cabinet de cardiologie a Paris. 2. CH Chateauroux.

CIGARETTE ELECTRONIQUE, DOIT-ON EN AVOIR PEUR ?
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Le Dr Kamel ABDENNBI va nous parler de la cigarette électro-
nique, un sujet assez spécifique en tant quexpert cardiologue, réa-
daptateur et tabacologue a la fois.

Dr MISCHIE :

Quiest-ce que cest la cigarette électronique ?

Dr ABDENNRBI :

La cigarette électronique était méconnue il y a 20 ans, comme
chacun le sait, et lorsque la cigarette électronique est arrivée il
y a eu un engouement colossal de certains médecins et non des
moindres puisque méme 'OMS a pris position a Iépoque pour
soutenir la cigarette électronique comme un outil de réduction
du risque.

Cest quoi cette cigarette électronique ?
Quest-ce qu’il y a dans cette cigarette électronique ?

La cigarette électronique est un dispositif électronique, comme
son nom l'indique, ou il y a une espéce de petite batterie qui
va permettre de dégager une ambiance de fumée. Cette fumée
nest pas du monoxyde de carbone cest du propylglycole, cest
ce que lon met dans les fumées d'ambiance, dans les salles de
concert..., donc ce nest absolument pas toxique. Lorsque lon a
eu les premieres cigarettes électroniques, on a compris tres vite
quelles avaient plus d’'intérét pour nos patients, puisquon va
parler de nos patients aussi, qu'une vraie cigarette. Autrement
dit, on pourrait sen saisir, on pourrait la prescrire, la proposer
a des patients qui narrivent pas du tout a arréter de fumer. Clest
la position que, personnellement, jai gardée depuis le début, a
savoir que la cigarette électronique ne doit pas étre proposée
comme un traitement. D’ailleurs, ce nest pas un produit qui
a une AMM, il nest pas vendu en pharmacie, cest un produit
de consommation courante. Donc, cela répond a certaines
réglementations qui ne sont pas du domaine médical. Méme,
depuis quelques années, I'industrie du tabac est venue racheter
des compagnies de cigarettes électroniques. Dans ce cas-la, il
faut vraiment se méfier : lorsque l'industrie du tabac met le
grappin sur une nouvelle technique, il faut faire attention.

Globalement les messages principaux : Dans cette cigarette
électronique, il y a un peu de nicotine, on peut la doser en
fonction de la fiole que I'on met, on peut aller du 0 mg sans
nicotine, a 3 mg, 6 mg et augmenter comme cela en fonction
de ce quon recherche. Lorsquon fume, lorsquon prend cette
cigarette électronique et quon fait une inhalation profonde,
on va bien entendu sadministrer un petit shoot de nicotine.
Dong, il y a leffet nicotine qui va se faire comme avec une ci-
garette. En revanche, le monoxyde de carbone nest pas la et
comme vous le savez dans le cadre d'une vraie cigarette lors-
quun insuffisant cardiaque va fumer une vraie cigarette, eh
bien il va inhaler du monoxyde de carbone, et le monoxyde
de carbone (le CO) a une affinité a 'hémoglobine qui est 200
fois supérieure a loxygene. Autrement dit, on comprend aisé-
ment que quelquun qui est insuffisant cardiaque et qui fume
va avoir une perte de chance en terme de transport doxygene.
Donc si je vous dis que la il y a du CO et la il n’y a pas de CO,
on choisit tout de suite la ou il n’y a pas de CO bien évidem-
ment ! Mais s’il y aura moins deffet sur loxygene, en revanche
il y a toujours la nicotine, il y a des nitrosamines, il y a dautres
composés, mais beaucoup moins que ce que lon trouve habi-
tuellement dans une cigarette. On estime qu’il y a entre 4000
a 5 000 produits dans une vraie cigarette, alors que dans une
cigarette électronique, on contrdle, on sait que cest beaucoup
moins important. Cela dit ce n'est pas la panacée, ¢a se saurait...
Au tout début, il y avait un engouement pour dire : la cigarette
électronique doit étre saisie par tous les médecins pour entrai-
ner de l'arrét du tabac, mais on a vu avec les différentes études
que ce nétait pas un outil trés convainquant pour arréter de
fumer. Donc aujourd’hui, il faut plutdt l'utiliser comme une
espece de passerelle. Celui qui a du mal a arréter de fumer, on
lui donne d'abord et avant tout les produits qui sont reconnus
comme étant tres actifs : la varénicline, malheureusement, on
ne l'a plus en France ; les substituts nicotiniques que l'on utilise
on peut les avoir en patch, en comprimé a sucer, en inhaleur,
mais il arrive quelquefois que, par exemple chez un corona-
rien insuffisant cardiaque qui a vraiment du mal a arréter de
fumer malgré les patchs, je lui propose une cigarette électro-
nique pour calmer la dépendance gestuelle, pour éviter de re-
fumer trop de cigarettes etc... Donc, cest une passerelle que lon
peut utiliser pour passer du statut de fumeur entier de vraies
cigarettes a peut-étre un peu moins de cigarettes en utilisant
la cigarette électronique. Mais malheureusement, ce que lon
voit cest que souvent ces patients narrétent pas totalement et
définitivement. Or en cardiologie, ce qui importe le plus est
déviter davoir des shoots de nicotine, car la nicotine est ac-
tive au plan coronarien et vasoconstrictrice. Il est donc utile
de proposer, lorsquon a cette cigarette électronique, une baisse
des doses de nicotine. Cest ce que lon fait en réadaptation, par
exemple quand le patient ne peut pas, ne veut pas arréter, de
lui dire : « voila vous allez utiliser la cigarette électronique mais
progressivement vous passez de 6 a 3 mg voire méme 0 mg »,
et dans ces cas-la il peut la garder quelques temps, quelques
semaines, quelques mois. On sait que ce n'est pas du tout nocif
par rapport au vrai tabac.
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UN CHALLENGE INFIRMIER

1. Hopital St Joseph a Paris. 2. CH Chdteauroux.

Interview de Mme Maylis DE CORDOUE !
LA TELESURVEILLANCE AU QUOTIDIEN,

Réalisée par Dr Alexandru MISCHIE?
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la vidéo !

Maylis DE CORDOUE, infirmiére en pratique avancée a 'hopital
St Joseph a Paris, évoque la télésurveillance et surtout quelles sont
les problématiques rencontrées tous les jours

Mme DE CORDOUE :

Nous utilisons la télésurveillance depuis environ 3 ans.
Nous étions deux infirmiéres en pratique avancée en
2021 et il est vrai que c’est nous qui gérons la télésurveil-
lance. Du moins, c’est nous qui incluons les patients et
qui faisons la gestion des alertes au quotidien, cela fait
vraiment partie de notre fiche de poste. On va rencon-
trer tous les patients qui ont été hospitalisés pour insuffi-
sance cardiaque dans nos services et systématiquement
on leur propose la télésurveillance.

Je pense quaujourd’hui, la télésurveillance cest un in-
contournable dans la prise en charge des patients insuf-
fisants cardiaques, cela centre finalement le parcours de
soins autour d’eux et on les accompagne dans la gestion
de la détection de leur signe d’alerte, on met dans leur
quotidien la surveillance de leur poids, de l'essoufile-
ment, de l'cedéme et de la fatigue et on va centraliser la
surveillance et leur prise en charge sur eux.

En 2019, lorsquon avait commencé la télésurveillance,
c’était fait avec un bindme médical et tres vite on s’est
apercu que les médecins n’avaient pas forcément le temps
de réactualiser la télésurveillance et de vérifier et gérer
les alertes, d’appeler les patients. En 2021, on a vraiment
plus de temps aujourd’hui pour gérer les alertes. On a
environ deux a trois alertes par jour pour un suivi de
260 patients. Actuellement, c’est quand méme assez im-
portant. La télésurveillance, c’est bien, mais il faut vrai-
ment qu’il y ait une équipe derriére, il faut aussi que cela
soit inscrit dans le parcours de soin. Quand nous ren-
controns les patients en hospitalisation, on les inscrits
ensuite en télésurveillance et ce sont des patients que
l'on va revoir régulierement, soit en consultation de ti-

tration, soit en hopital de jour, soit en consultation de
suivi de réévaluation et on essaie d’inclure au maximum
I’équipe de ville sur la gestion de la télésurveillance.

Dr MISCHIE :

Dans la vie de tous les jours, est-ce que c’est vous
qui gérez la titration ?

Quelles sont les tiches les plus fréquentes que vous
vous effectuez tous les jours ?

Mme DE CORDOUE :

Alors il y a la télésurveillance, le suivi des alertes et nous
apres on a défini deux grands parcours de soins pour les
patients insuffisant cardiaque. Un premier parcours un
peu « made in Saint-Joseph », parcours ol on va revoir
les patients en consultation de titration IPA dans les 15
jours, une consultation de réévaluation a I'issue de ’hos-
pitalisation et ensuite on va aller revoir jusqu’a un pre-
mier hopital de jour a un mois ol ils auront une écho-
graphie de réévaluation de la titration, une consultation
diététique et a ce moment-la on leur reproposera la té-
lésurveillance si on ne l'a pas fait avant. Ensuite, on les
reverra tous les 15 jours pour les titrer jusqu’a un deu-
xieme hoépital de jour pour a nouveau réévaluer : donc
¢a Clest pour les patients qui ont une fraction d’éjection
altérée quion va proposer ca.

On a un autre parcours qui est un peu plus convention-
nel avec le patient qui va voir son cardiologue en ville,
son médecin généraliste en ville et qui aura son équipe
de ville qui va le suivre et on peut pour ces deux grands
parcours proposer les trois outils : la télésurveillance, la
réadaptation cardiaque et le Prado (le programme de re-
tour a domicile) c’est-a-dire que ce sont des infirmiéres
qui passent une fois par semaine a la maison pour sur-
veiller qu’il n’y ait pas de signe d’insuffisance cardiaque
et en relais on peut leur proposer la télésurveillance, le
télésuivi.

Dr MISCHIE :

Quelles sont les premiéres problématiques que cette prise
en charge vous pose ?

Mme DE CORDOUE :

Il est vrai que nous sommes assez satisfaits de la télé-
surveillance parce que c’est une organisation que l'on a
réussi a trouver. Peut-étre les problématiques seraient de
proposer a un maximum de patients la télésurveillance,
de faire en sorte qu’ils soient observants parce que sou-



vent une des problématiques ce sont les patients qui sont
non-répondants. Ce sont souvent les patients qui sont
non-répondants qui sont aussi non -observants et donc
cest toujours difficile de suivre ces patients-la. Ca va
étre une problématique un peu classique ; il y aura peut-
étre la problématique du temps clest vrai que nous on a
cette chance détre deux infirmieres en pratique avancée
a plein temps sur la télésurveillance. La derniere problé-
matique, c’est le renouvellement de la télésurveillance.
Parfois, au bout d’un an, les patients sont stables et la dif-
ficulté, ¢a va étre d’arréter la télésurveillance parce que
c’est rassurant pour eux, C’est rassurant aussi pour nous,
donc une des problématiques je pense aujourd’hui de la
télésurveillance c’est I'arrét de la télésurveillance.

Dr MISCHIE :

Ce programme est pour une durée prédéfinie ?

Mme DE CORDOUE :

Normalement il y a des criteres d’éligibilité, des criteres
d’inclusion et a 6 mois pour le renouvellement il faut
quil y ait un taux de de BNP supérieur a 100 une NYHA
supérieur a 2 ou une hospitalisation dans les 12 derniers
mois donc a 6 mois pour le renouvellement il faut ces
criteres-1a. Donc si le patient est stable, qu’il a mis dans
son quotidien la surveillance « EPOF » et que tout va
bien on ne peut pas forcément le renouveler.
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Dr MISCHIE :

Y a-t-il un suivi cardiologique derriére avec des consul-
tations adaptées ? Est-ce que vous vous avez accés a un
délai de consultation assez confortable pour les patients ?
Parce qu’il y a certaines régions en France o1 on ne peut
pas avoir un cardiologue méme dans un an.

Mme DE CORDOUE :

Ca cest la grande difficulté aujourd’hui. Malheureuse-
ment, la télésurveillance ne va pas changer le délai de
consultation. Apres, comme on a les suit régulierement,
on les appelle régulierement, eh bien on palie le fait
quiils nauront pas de consultation plus précoce. Donc
¢a, malheureusement, la télésurveillance n’y fait rien. Il
est vrai que lon a cette chance lorsque l'on est IPA de
pouvoir réévaluer les patients et renouveler éventuelle-
ment leurs traitements ou titrer les traitements et lors-
quon a une alerte sur la télésurveillance, si le patient n’a
pas la possibilité de voir son médecin traitant ou son
cardiologue rapidement, on a la possibilité d’intervenir
si Cest un patient évidemment que l'on connait.

Dr MISCHIE :
Un grand merci Maylis DE CORDOUE.
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SEGUR NUMERIQUE EN SANTE,
OU EN SOMMES-NOUS ?

1. Ministere de la santé. 2. CH Chateauroux.

Interview de Mr Jean-Marc CHEVILLEY!

Réalisée par le Dr Alexandru MISCHIE*

[=] s [5]
_ﬂ Regardez
la vidéo !
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Monsieur Jean-Marc CHEVILLEY, ministere de la santé :
Ségur en santé et surtout le partage des données des patients

Mr CHEVILLEY :

L’Etat alancé un grand programme il y a maintenant 2 ans :
le Ségur du numérique en santé qui vise, au travers d’'un
investissement de 2 milliards deuros, a fluidifier le partage
des données de santé bien entendu de fagon éthique et sé-
curisée. On slattache a toutes les données de santé. Dans un
premier temps, on vise a alimenter « mon Espace Santé »,
le carnet de santé des citoyens que l'on a tous vous et moi.
Et puis maintenant, dans la deuxiéme phase du projet, on
va plus rentrer dans une logique de consultation, ce qui va
encore plus vous intéresser vous, médecins demandeurs,
cliniciens, parce que vous allez pouvoir notamment récu-
pérer tout un tas de données qui ont été alimentées, qui ont
été envoyées par d’autres médecins, comme la radiologie
ou la biologie.

Dr MISCHIE :

Bien siir que ce systéme est utile pour tous les médecins. Est-
ce qu’il y a quelque chose de plus spécifique pour les cardio-
logues par rapport aux autres spécialités ?

Mr CHEVILLEY :

Dans la construction du systéme, rien de spécifique. Par
contre, nous ce qui nous intéresse aujourd’hui, cest le dé-
veloppement des usages. Et effectivement dans les usages,
¢a va probablement beaucoup vous aider et on lespere
presque révolutionner votre pratique, pas au sens du mé-
dical mais au sens du partage de la donnée entre confreres
et avec les patients. Pour illustrer le propos, ce projet de
partage d’images va permettre au travers du DMP donc ce
dossier médical professionnel et personnel, d’aller cher-
cher les images a l'endroit ou elles se trouvent. Aujourd’hui
dans « mon Espace Santé » tous les logiciels renvoient tous
les comptes-rendus, les lettres de sortie des hopitaux, les
comptes-rendus de radio. Ce qu'on va faire a partir de 'an-
née prochaine, cest quau travers des comptes-rendus de

radio, vous pourrez aller chercher les images. Et typique-
ment, un coroscanner qui aura été fait a un endroit ou le
patient se trouve parce quiil a fallu le prendre en charge
en urgence, si vous avez besoin de le revoir parce que cest
votre patient et que vous étes a lautre de la France, vous
aurez juste en un clic a charger les images. Aujourd’hui,
¢a nest pas possible, vous ne pouvez pas avoir accés aux
images natives. Au travers de ce mécanisme quon est en
train de mettre en place et de travailler avec les éditeurs de
logiciel, vous allez avoir directement accés aux examens.

Dr MISCHIE :

Est-ce qu’il y a des mesures de sécurité ? Parce l'on sait
qu’il y a toujours des risques avec linformatique (cyber
attaques) et je suppose que vous avez prévu vu aussi des
mécanismes pour mieux protéger ou pour sécuriser les
données ?

Mr CHEVILLEY :

Tout a fait. Alors effectivement, sur la sécurisation des don-
nées, on met tout en ceuvre et plus encore vous imaginez
bien. Toutes les données sont hébergées en France sur des
sites physiques avec le plus haut niveau de sécurité, on ne
peut pas faire mieux. Nous ne sommes jamais a 'abri, mais
en tout cas, on met vraiment le maximum en place. Clest
aussi une garantie quon vous apporte a vous professionnel
de santé, parce que cest I'Etat opérateur qui peut apporter
ce niveau de sécurité. Donc OUI, cest sécurisé, OUI cest
éthique aussi ! On parle souvent de sécurité cyber, mais il
y a aussi : qui va accéder a mes données ? pour quoi faire ?
Comment ? Et on sattache également beaucoup a cela. On
couvre tout ce champ-la au-dela des spécifications tech-
niques.

Dr MISCHIE :

Y-a-t-il une « timeline » pour 2024 pour le lancement et
pour éventuellement pour annoncer cette amélioration ?

Mr CHEVILLEY :

La timeline, on s’attache vraiment a la tenir avec beaucoup
dénergie, de conviction et dengagement. Nous sommes
en train de finir les parties « spécification technique » et
« cadre financier » avec les éditeurs. Nous sommes sur les
derniers réglages, tout ¢a va sortir fin dannée 2023, dé-
but d’année 2024 donc on est a quelques jours, quelques
semaines. Les éditeurs vont référencer leur logiciel pour
nous garantir notamment sur les aspects sécurité qui ré-
pondent a nos exigences et on va commencer a déployer
les solutions au mois de mai / juin 2024. Voila, nous allons
donc rentrer dans les premiers déploiements, nous allons
accélérer au 2% semestre et généraliser en 2025, Cest clai-
rement l'objectif fixé par le ministre, cette généralisation du
partage d’image en 2025. Donc cest demain !
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Interview de Mme Cindy LUCK’
PSYCHOLOGIE EN CARDIOLOGIE

1. Hopital d’Haguenau. 2. Ch de Chartres

Réalisée par le Dr Christophe LAURE*

Regardez
la vidéo !

Cindy LUCK, psychologue a 'hépital d’ Haguenau depuis 2017 a
mi-temps. Son réle au sein des services de cardiologie

Mme LUCK:

Jinterviens essentiellement aupres des patients des ser-
vices de soins intensifs de cardiologie, d’'unité thérapeu-
tique de cardiologie dans le cadre de « cceur en forme »,
mais également aussi en lien avec les rythmologues, aupres
des patients qui se font implanter un défibrillateur.

Dr LAURE :

Quelles sont les réactions les plus fréquentes face a un acci-
dent cardiaque que peut avoir le patient ?

Mme LUCK:

Méme traité rapidement et efficacement, la survenue d’un
accident cardiaque constitue toujours un événement ma-
jeur dans la vie du patient. Chaque patient va réagir dif-
féremment face a l'angoisse de mort brutale qui est asso-
ciée, certains vont de maniere défensive étre dans le déni
ou la minimisation de la gravité de ce qui leur arrive et
d’autres adoptent un comportement quasi euphorique ou
au contraire méme de repli.

Dr LAURE :

Quel élément doit alerter les cardiologues par rapport a
Iattitude du patient lorsqu’il est face a un événement car-
diovasculaire ?

Mme LUCK:

Le découragement et la tristesse sont normales mais les
différents signes effectivement doivent nous alerter s’ils

perdurent plusieurs mois apres l'incident. Donc si, par
exemple, le patient n’a pas repris son emploi, s’il n’a pas de
projet, s’il a un manque d’entrain pour ses activités au quo-
tidien, qu’il est toujours fatigué, que son sommeil est per-
turbé, qu’il sénerve fréquemment pour des causes minimes
d’apres les proches, effectivement ces éléments-la doivent
nous alerter. Nous avons quand méme des études qui ont
démontré que la présence d’une telle dépression va aggra-
ver le pronostic en termes de mortalité apreés un infarctus
et va majorer le risque de récidive.

Dr LAURE :

On connait aujourd’hui les effets du stress sur Iévolution
du patient lorsqu’il y a un événement cardiovasculaire,
mais quels outils a le patient pour pouvoir faire face a ce
stress ?

Mme LUCK:

Pour faire face au stress, tout un chacun va développer ses
propres outils. Il ne va pas y avoir une mallette toute faite,
certains vont avoir plutot besoin de se détendre a certains a
moments pour faire face a certaines émotions, d’autres au-
ront besoin au contraire que ¢a pulse clest a dire d’aller cou-
rir... Maintenant avec nos patients cest un peu plus com-
pliqué puisque dans un premier temps, il est difficile pour
eux de reprendre leurs activités. Donc dans le cadre de «
cceur en forme », je leur propose des groupes de gestion
des émotions. La, on va déja partir sur de la psychoéduca-
tion aux émotions, donc on va vraiment reprendre ce qu'est
une émotion, ils vont donc déja eux amener ce qu’ils savent
d’une émotion, et on va rebondir sur leurs connaissances
pour ensuite étayer tout cela. Je leur propose a l'issue une
technique ou cohérence cardiaque ou une introduction a
la méditation en pleine conscience selon le temps qui nous
est imparti.

Dr LAURE :

Merci Cindy pour tout ce travail, pour ton intervention et
pour lintérét vraiment des psychologues au sein des ser-
vices de cardiologie pour nos patients.
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Interview du Pr Mohamed ALAMI !

INTELLIGENCE ARTIFICIELLE POUR MIEUX [=] 4 (=]

TRAITER NOS PATIENTS
Réalisée par le Dr Walid AMARA ?

1. Président de la Société Marocaine de Cardiologie. 2. Président du CNCH, CH de Montfermeil.

3 | Regardez
la vidéo !
[=]

L’intelligence artificielle ou IA est en train de révolutionner
notre quotidien y compris médical, et la cardiologie est en
pointe sur ce sujet. Qui de mieux que Pr Alami, président
de la Société Marocaine de Cardiologie pour répondre a
nos questions sur ce sujet ?

Walid Amara lui a posé nos questions !

Dr AMARA :

Comment vois-tu l'essor de Dintelligence artificielle en
cardiologie ?

Pr ALAMI:

Je peux dire que cela a déja impacté la cardiologie sur le
plan pratique dans plusieurs pays, et a tel point quau-
jourd’hui comme les Etats-Unis ol ca a commencé et
méme ici chez vous, il y a une régulation et ¢a fait partie
des régulations des algorithmes, est-ce qu’ils sont vali-
dés par la FDA par exemple avant d’étre utilisés ? Donc,
on est déja dans la pratique de l'intelligence artificielle
appliquée a la cardiologie. Pour étre plus clair, ces outils
d’intelligence artificielle doivent nous aider a diagnosti-
quer plus rapidement et plus aisément plusieurs patho-
logies. Dépister, diagnostiquer, mais aussi on va de plus
en plus vers les décisions thérapeutiques et aussi vers la
médecine de précision et de personnalisation avec ces
outils-la.

Dr AMARA :

Il est vrai que nous avons I'impression qu’avec ces outils,
on va diagnostiquer précocement c’est-a-dire par un al-
gorithme d’irrégularité du rythme sur la montre connec-
tée, par ce qu’on peut voir sur les mémoires des pacema-
kers, mais il y a aussi toute cette médecine prédictive.

Peux-tu nous donner des exemples de pathologie ou le
patient n’a pas encore fait la maladie et on peut peut-
étre essayer de prédire qu’il risque de la faire ?

Pr ALAMI:

Oui tout a fait. Il y a beaucoup de travaux en cours et
je pense que c¢a va déboucher tres rapidement. Calcu-
ler le score de risque comme on le fait avec le score 2
par exemple ou comme on fait avec ASCVD aux Etats-
Unis, mais basé sur lintelligence artificielle. Beaucoup
de travaux viennent appuyer 'idée que ces outils-1a vont
étre beaucoup plus précis que ce que nous faisons au-
jourd’hui. Et donc, pour la prédiction du risque en car-
diologie, je pense que dans les prochaines années ce sera
de T'intelligence artificielle, et c’est tout a fait logique :
plus on a une base de données qui est trés grande, on
connait les individus, leurs événements, plus on peut fa-
cilement grice a des algorithmes deviner et prédire qui
va faire un événement... beaucoup mieux que si l'on ne
fait que cumuler les données et faire une seule formule
mathématique.

Dr AMARA :

L’intelligence artificielle, ¢a veut dire une colla-
boration entre le médecin et des ingénieurs en
informatique aguerris a nous aider a dévelop-
per ces outils-la.

Au Maroc vous avez a la fois les deux : la car-
diologie de pointe et un vivier d’ingénieurs.

Est-ce que vous avez des exemples de travaux
sur lesquels vous étes en train travailler ou vous
voulez travailler ?

Pr ALAMI:

Oui tout a fait. Nous avons commencé « petit » par
une premieére expérience facile pour initier avec des in-
génieurs de « Iécole Mohammedia » au Maroc. Nous
avons fait avec eux un premier travail, juste pour dia-
gnostiquer : Nous nous sommes dit : on va diagnosti-
quer 'anévrisme du septum interauriculaire sur un ECG.
On sait que cet anévrisme n’a pas dexpression connue
a 'ECG, que c’est un diagnostic échocardiographique.
Nous avons pris plus de 100 patients qui avaient cette
anomalie a I'échocardiographie on a juste chargé leurs
ECG et on a utilisé les méthodes qu'on appelle de convo-
lutional neural network (CNN). En scannant PECG et
avec cette base de données, actuellement l'application
peut diagnostiquer un anévrisme du symptome interau-
riculaire avec une précision de 92 %. C’est un premier
travail, mais je ne vous cache pas que le travail qui pour-
rait étre un « Game changer » pour la prise en charge de
la fibrillation auriculaire (FA) et c’est un domaine qui est
vraiment d’actualité. Ce sont tous les essais a TAHA der-
nierement, on essaie de tout faire... Est-ce quon va on
va anticoaguler des FA qui durent quelques secondes ?



Il y a tout un gros travail a élargir. Et imaginons que
l'on puisse, sur un rythme sinusal d’'une personne, dire
« Monsieur, votre ECG méme s’il est en rythme sinu-
sal me prouve a 95 % ou a 100 % que vous faites de la
FA paroxystique et que selon le score de CHA2DS2vasc
vous devez étre anticoagulé ». Je pense quon éviterait
énormément d’AVC a nos patients et ¢a ce n'est pas tres
difficile, il faudrait juste avoir (je dis bien juste avoir) un
nombre qui va jusqu’a peut-étre 5 000, je dirais 5 000
ECG de rythme sinusal de personnes qui font de la FA
paroxystique prouvée.

Dr AMARA :

C’est passionnant parce que I'on voit bien que c’est I'une
des questions que se posent nos collégues au quotidien
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et dans les sessions de rythmologie. On va se poser la
question si U'on va briiler telle ou telle zone ou telle zone,
mais pour nos collégues cardiologues la question, c’est
toujours de dire : « il fait des épisodes courts, je ne suis
pas dans les criteres de l'anticoagulation, mais j’y crois,
je pense que... ».

Cette cardiomyopathie atriale, tout le monde s’y inté-
resse, moi j’y crois énormément. Je suis persuadé que ce
projet est quelque chose qui est largement faisable et je
suis trés content de ce que tu me racontes la, parce que ¢a
me donne des pistes et probablement des pistes de travail
ensemble.

Merci Pr Mohamed ALAMI.

INTELLIGENCE ARTIFICIELLE ET
IMAGERIE CORONAIRE

1. Institut Monsouris. 2. CH de Pau.

Interview du Dr Jean-Francois PAUL !

Réalisée par le Dr Raphaél LASSERRE?

Regardez
la vidéo !

Dr Jean-Frangois PAUL, Institut Monsouris, radiologue cé-
lebre en scanner coronaire, en imagerie coronaire.

Le Dr J.F PAUL a développé un logiciel pour aider lanalyse
des coroscanners et notamment en FFR virtuelle.
Explications...

Dr PAUL:

Ce logiciel consiste a faire apprendre la lecture du co-
roscanner, déja pour détecter la sténose, clest la pre-
miere étape, et le faire de facon automatique. Alors, ¢a
peut étre intéressant pour sécuriser, avoir une deuxieme
lecture. Ca clest important et récemment, dans un ar-
ticle que l'on a publié avec ’équipe des Hopitaux uni-
versitaires de Genéve, on a montré quaux urgences,
il était possible de détecter de facon automatique des
syndromes coronariens aigus qui étaient passés inaper-
cus sur des scanners qui étaient faits par une analyse
automatique. Nous avons donc montré qu’il y avait un
potentiel, puisqu’il n’y a pas de spécialiste pour lire des
scanners 24h/24h, surtout aux urgences. Donc pour la
détection des sténoses, on a montré que le logiciel était

capable d’atteindre le niveau d’'un expert, au moins pour
la sténose a 50 %, celle pour laquelle on va se poser la
question d’un traitement mécanique par stent ou pas.

Dr LASSERRE :

Pour développer cet outil, vous utilisez I'intelligence ar-
tificielle...

Dr PAUL:

Alors en quoi cela consiste ? De fagon simple, c’est d’an-
noter, cest ce quon appelle de 'apprentissage supervisé.
On va faire une banque d’images, beaucoup d’image...
On a commencé avec 30 000 images et on continue de
facon permanente d’alimenter la base de données. On
annote donc des images, on lit ce que clest grace aux
algorithmes, au modele d’intelligence artificielle, on va
faire apprendre a la machine a reconnaitre ces images.
C’est ce que l'on on trouve un petit peu partout, comme
pour la conduite automobile, c’est ce que I'on appelle de
l'apprentissage supervisé. Au bout d’'un moment, le logi-
ciel va apprendre a reconnaitre les images par lui-méme
et on est toujours surpris par la performance : alors
il faut des milliers d’images, il faut qu’il y ait quelque
chose de trés consistant, mais on y arrive.

Dr LASSERRE :

Dans les lésions dites intermédiaires, trois ou quatre glo-
balement, vous avez pu aller plus loin en donnant non
pas une valeur de FFR mais une valeur prédictive.

Dr PAUL:

L’idée était de comparer. Effectivement détecter la sté-
nose, cest bien. Comme vous l'avez dit, le probleme est
la sténose intermédiaire : quest-ce que l'on fait apres ?
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Globalement est-ce que cela releve du traitement médi-
cal ou est-ce quon doit plutot envoyer le patient a la co-
ronographie invasive pour faire la FFR. La question est :
quest-ce que lon fait de cette sténose intermédiaire au
scanner ¢

On a comparé une banque de données de scanner a
I'Institut Montsouris au départ, et puis on a pris d’autres
centres ol l'on avait a la fois le coroscanner et la vraie
valeur de FFR mesurée au guide pression, qui est la ré-
férence. Nous avons donc associé toutes ces images aux
valeurs de FFR. Apres, on a refait un modele spécialisé
avec ces données.

On saper¢oit quon était capable du coup de faire
apprendre au modéle a prédire la valeur de FFR,

alors pas de fagon tres précise pour I'instant. On
a pris le seuil le seuil de décision de 0,80 pour
faire le test et on a des tres bons résultats.

C’est un logiciel que l'on va présenter aux différents
congres pour montrer que les résultats sont bons. Les
études ont été aussi été faites en dehors de Montsouris.
Car le probleme de l'intelligence artificielle, c’est quon
peut avoir des bons résultats uniquement dans le centre
dans lequel vous avez créé les choses. Le probleme est
de pouvoir montrer que c’est généralisable. Nous avons
donc fait une grande étude en Belgique, avec deux
centres différents, deux scanners différents, avec quatre
radiologues et cardiologues différents, et on montre que
lon a une trés bonne valeur prédictive négative : cest a
dire que quand le logiciel dit la que la FFR sera stirement
supérieure a 0,8, il se trompe dans trés peu de cas.

Dr LASSERRE :

Oui c’est siir que finalement avoir besoin du chiffre pré-
cisément ca n’est pas forcément idéal...

Dr PAUL:

Oui, si on l'avait ¢a serait idéal. Mais finalement le role
du scanner cest de répondre a deux questions :

Est-ce que si vous avez une douleur thoracique est-ce
que cest un probléme coronarien ou pas ? Oui, non ?
Est-ce que c’est normal ou quasi normal ou pas ? Et ef-
fectivement, s’il y a une lésion notamment une ou des
lésions intermédiaires, qu'est-ce quon fait du patient ?
Est-ce quon reste sur un traitement médical ou est-ce
qu’il faut I'envoyer au cathétérisme ? Donc le logiciel sur
un premier module, il va détecter la sténose et s’il y a
une sténose au moins 40 - 50 % avec le module FFR il va
dire : la FFR est probablement positive ou négative. Et
si elle est négative on reste sur le traitement médical et
si elle est positive on envoi au cathétérisme. Cest cette
fonction de tri a deux niveaux dont on a besoin en tant
que cardiologue quand on a un patient qui passe aux
urgences.

On espere beaucoup sur le développement de ce logiciel.
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Dr LASSERRE :

Vous avez aussi des projets de développer encore des
choses, peut-étre sur 'analyse de la plaque instable ?

Dr PAUL:

C’est vrai quau-dela de la sténose et du traitement de
la sténose, il y a aussi beaucoup d’accidents cardiaques
notamment chez des sujets jeunes qui sont des ruptures
de plaques. Souvent, ce sont des plaques non calcifiées
donc ce n'est pas le calcium qui va nous aider dans ce
cas-la. J’ai déja eu des gens de 35 / 40 ans et ¢a va jusqu'a
larrét cardiaque. Apres, on a quelques cas ou finalement
sur le scanner, et c’est connu en coro, il y avait des 1é-
sions a 30 %. Il y a des criteres qui ont été décrits. Il y a
le remodelage de plaque qui est important et qu'on voit
trés bien au scanner. On peut méme parfois détecter le
noyau lipidique sous forme d’une hypodensité au niveau
de la plaque, il y a du rehaussement. Il y a des criteres
qui ont été décrits et on va les combiner. Et puis, il y
a des criteres que l'ceil peut-étre n’arrive pas a distin-
guer, comme 'inflammation de la graisse péricardique.
C’est aussi quelque chose qui vient de sortir en scan-
ner comme prédicteur d’accident futur, de lésion future.
Dong, tout ¢a, on va pouvoir le mettre dans la machine,
et la c’est un peu plus compliqué, parce que l'on a peu de
cas ou il y a un accident cardiaque apres. Mais on peut
déja essayer en tout cas d’avoir une description et, de fa-
con automatique, de faire lever un petit drapeau « Atten-
tion, la il y a peut-étre une plaque instable ». Méme s’il
n’y a que 30 % de sténose chez ce patient et jai quelques
cas dans ma carriere (pas beaucoup heureusement) mais
quelques cas ou lon a 'impression qu’il n’y a presque
rien et qu’il y a un gros accident derriere.

Dr LASSERRE :

Je vous remercie pour cet échange. Nous avons bien com-
pris :
e Que vous aviez un outil qui permet de faire de
la FFR virtuel

o Que vous étiez capable de définir un seuil dis
criminant de 0,80

o Que vous aviez des travaux en cours sur la
plaque instable
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Interview du Dr Abdelhakim HACIL '

IA ET ESTIMATION DE LA FEVG
Réalisée par le Dr Pierre LEDDET?

1. Hopital Broca a Paris. 2. CH de Haguenau.

Regardez
la vidéo !

Dr Abdelhakim HACIL, Cardio gériatre a Paris : sa présen-
tation sur la place de l'intelligence artificielle et I'¢valua-
tion de la FEVG en échographie

Dr LEDDET :

Peux-tu déja nous parler du systéme ?

Dr HACIL:

Nous avons exploré I'intelligence artificielle liée a ’écho-
graphie cardiaque. C’est un appareil, un échographe por-
tatif avec l'intelligence artificielle, pour évaluer la frac-
tion déjection du ventricule gauche. Pourquoi ? Parce
quobtenir une échographie cardiaque dans les services
de gériatrie nest pas facile. Parfois, lorsque nous faisons
des demandes pour avoir une échographie, il faut at-
tendre 10 jours voire 10 semaines. Donc, on a exploré
ce dispositif pour avoir une analyse rapide en attendant
d’avoir une échographie par le cardiologue dans un la-
boratoire.

Dr LEDDET :

C’est donc un systéme qui est trés simple, en fait. Est-ce
une sonde que tu poses ?

Dr HACIL:

Exactement c’est trés simple. Il s’agit d’'une sonde que
lon pose sur le thorax du patient et apres cest l'intelli-
gence artificielle, nous sommes écho-guidés, cest-a-dire
que cela nous montre qu’il faut monter, descendre, tour-
ner a gauche, tourner a droite, et une fois que l'on a la
bonne incidence, il y a un enregistrement qui dure a peu
pres 5 secondes et on a une analyse de la fraction d%éjec-
tion du ventricule gauche.

Dr LEDDET :

Et donc lanalyse de la FEVG se fait automatiquement
sans que vous ayez besoin de faire les contournages.

Dr HACIL:

Exactement, il faut juste suivre les indications de l'in-
telligence artificielle, et apres ¢a sera analysé automati-
quement.

Dr LEDDET :

Alors, effectivement, c’est un systéme qui parait extréme-
ment intéressant pour les gériatres comme tu dis. Et on
peut imaginer plein d’autres applications, aux urgences
par exemple, pour une échographie de débrouillage.
Nous avons beaucoup de centres hospitaliers autour de
nous qui se fragilisent avec des services de cardiologie
qui ferment ou des cardiologues qui disparaissent et on
peut imaginer potentiellement de développer ce genre de
systéme de facon plus étendue.

Finalement ce systéme vous l'avez un peu évalué, vous
Pavez un petit peu étudié, c’était le but de ta présenta-
tion. Peux-tu nous donner tes résultats ?

Dr HACIL:

Nous l'avons évalué. C’est-a-dire que l'on a fait des écho-
graphies avec lintelligence, nous avons évalué la frac-
tion d%éjection avec ces échographes portatifs grace a
I'intelligence artificielle et on a comparé avec les frac-
tions d’éjection évaluées par un cardiologue dans un la-
boratoire chez les mémes patients et apres on a fait la
corrélation et on a trouvé que Clest trés corrélé avec un
coefficient de corrélation qui est de lordre de 0,94 (ce
qui est presque parfait).

Dr LEDDET :

Et c’était vous, les gériatres, qui évaluaient ¢a ?

Dr HACIL:

Exactement, ce sont des gériatres qui sont un petit peu
entrainés a 'échographie, mais on a été méme plus loin.

On a pris un étudiant en médecine, un interne
qui n'avait aucun contact avec l'échographie, on
lui a expliqué la technique et il en a fait quelques-

unes ; on a ensuite comparé avec l'échographie
par un cardiologue dans un laboratoire et la aus-
si, la corrélation était satisfaisante.

Dr LEDDET :

Combien aviez-vous de patients ?

Dr HACIL:
En général 110 patients.
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Dr LEDDET :

Donc potentiellement on pourrait méme imagi-
ner que ¢a puisse étre fait par quelqu’un d’autre

qu’un médecin ou qu’un étudiant, ¢a pourrait
étre du personnel paramédical ?

Dr HACIL:

Latechnique est tellement bien optimisée, tellement bien
faite, c’est-a-dire que cela ne nécessite ni expérience, ni
compétence, ni pratique, il faut juste bien suivre les ins-
tructions de l'intelligence de l'algorithme et ca sera fait :
donc oui cCest possible que cela soit fait par un autre per-
sonnel que les médecins, mais il faut 'explorer.
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Dr LEDDET :

J’imagine que peut-étre dans les années a venir on ne se
contentera pas de la fraction d’éjection et que les appli-
cations pourraient s’étendre a d’autres critéres échogra-
phiques que la FEVG.

Dr HACIL:

Exactement, tu as tout a fait raison. Parce que l'on a
commencé méme a explorer un peu les flux, cest-a-dire
le rapport E/e’ pour évaluer les pressions de remplissage
qui sont des parameétres trés importants dans linsuffi-
sance cardiaque chez la personne dgée, donc cest oui.

Dr LEDDET :

Un grand merci pour cette présentation.

CONGRES

Découvrez le programme
du Congres !
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EN CARDIOLOGIE

LE MODELE SPUR : UN NOUVEL OUTIL DYNAMIQUE
POUR AMELIORER L’OBSERVANCE DE NOS PATIENTS
PORTEURS DE MALADIES CHRONIQUES

Dr K.ABDENNBI, Dr C.GUITI*, Dr S.GAGEY*, Dr M.DUVAL ",
Dr OUBEID ALLAH", Kevin DOLGIAN?

1. Service de réadaptation Cardiaque, Hopital Léopold Bellan, Paris 10. 2. Observia (startup spécialisée dans lobservance).

Résumé

La non-observance des traitements médicamenteux est un
probléme mondial qui nécessite une attention urgente car ses
repercussions Humaines et économiques sont immenses. En-
viron la moitié de tous les médicaments prescrits pour mala-
dies chroniques ne sont pas pris par nos patients et cela est trés
préoccupant. Les initiatives congues pour soutenir les patients
et les aider a modifier leur comportement sont renforcées
par la personnalisation et lamélioration des doutils de profi-
lage qui existent pour aider a personnaliser ces interventions.
La plupart de ces outils ont été congus a lorigine comme des
questionnaires papier mais avec le developement du numé-
rique sont arrivés des systémes de profilage qui peuvent inte-
ragir avec des interfaces patients entierement automatisées. Le
modele SPUR est un nouvel outil basé principalement sur la
théorie du comportement planifié et de certains modeles de
croyances en matiere de santé, tout en incorporant des fac-
teurs établis concernant lauto-efficacité dans les éléments de
« contrdle » ainsi que des facteurs sociaux et psychologiques.
Le cadre SPUR (social, psychologique, d'usage, rationnel) qui
en résulte représente un outil de profilage holistique avec des
résultats quantitatifs détaillés qui décrivent les risques com-
portementaux d’'un patient et les facteurs de ce risque. Un
questionnaire numérique interactif construit autour de SPUR
représente un outil utile pour ceux qui souhaitent créer des
programmes de soutien numérique interactifs pour les pa-
tients atteints de maladies chroniques. Nous l'utilisons désor-
mais systématiquement dans notre programme déducation
thérapeutique en réadaptation Cardiaque a 'hopital Léopold
Bellan.

SPUR EMERGING TOOL TO IMPROVE ADHERENCE

Behavioral diagnostic tools have built on the successes and addressed the shortcomings of
their predecessors

One size fits all Descriptive Activation Holistic

PAM
No
profiling
Note that other frameworks, such as COM-B and the TTM which were designed as interventional
tools, have sometimes also been used for behavioural diagnosis in a conceptual way
Introduction

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la mau-
vaise adhésion au traitement des maladies chroniques est un
probleme mondial tres inquiétant.

Le fardeau d'une mauvaise adhésion thérapeutique salourdit
dans le monde entier a mesure que la prévalence des mala-
dies chroniques augmente. 'OMS souligne également que
les conséquences d’'une mauvaise observance des traitements
chroniques entrainent fatalement de mauvais résultats en
termes de santé mais aussi une augmentation des cofits des

soins de santé. L'impact de la non-observance a conduit TOMS
a approuver laffirmation de Hayne selon laquelle « l'amélio-
ration de lefficacité des interventions dobservance peut avoir
un impact bien plus important sur la santé de la population
que toute amélioration de traitements médicaux spécifiques ».
L'OMS estime que seuls environ 50 % des médicaments pres-
crits pour les maladies chroniques sont effectivement pris.
Dans les cas de pathologies mettant directement en danger la
vie, les taux dobservance peuvent étre bien inférieurs aux prévi-
sions, avec des taux dobservance mesurés aussi bas que 77,3 %
pour les médicaments immunosuppresseurs post-transplan-
tation® et 71 % pour les médicaments oncologiques oraux’.
Une méta-analyse sur [observance des médicaments qui pré-
viennent les maladies cardiovasculaires a révélé un taux dob-
servance de 57 % chez plus de 370 000 patients®. La lutte contre
la non-observance par le biais d’interventions ciblées est I'un
des rares sujets sur lesquels tout le monde saccorde : les pa-
tients devraient bénéficier certainement d’'un soutien accru
et les instances qui payent (assurances, mutuelles) aimeraient
réduire les coiits globaux en améliorant lobservance des trai-
tements médicamenteux jugés bénéfiques ; les professionnels
de santé aimeraient également sassurer que les traitements
prescrits sont pris et l'industrie pharmaceutique y trouverait
aussi un intérét. Il est généralement reconnu que les médecins
surestiment lobservance de leurs patients de 400 %°, de méme
que les patients surestiment également leur propre observan-
ce. Ftant donné leur difficulté & percevoir le probléme, sap-
puyer uniquement sur les professionnels de santé pour traiter
la non-observance du traitement des patients peut conduire a
des résultats sous-optimaux. De plus, les décisions concernant
la prise ou non de médicaments sont généralement prises en
dehors d’'un établissement de santé, lorsque le patient nest pas
en contact direct avec les professionnels de santé.

De nombreux outils ont été fournis aux professionnels de
santé pour aider les prescripteurs a évaluer plus précisément
lobservance. Le plus largement utilisé est le questionnaire Mo-
risky Medic en 4 questions 12. Cet outil a été et continue détre
d’une grande utilité pour les professionnels de la santé, mais
lui et d’autres outils similaires sont chronophages de la part de
professionnels souvent débordés.

Face a la nécessité de trouver un équilibre entre la facilité d'uti-
lisation et la rigueur de lanalyse, les outils de profilage com-
portemental tels que le MMAS-4 (et le plus récent, le MMAS-
8 a 8 questions) doivent sacrifier ce dernier pour garantir le
premier. En tant que tels, les outils existants ont été critiqués
comme étant trop restrictifs pour offrir une base pour des in-
terventions comportementales hautement personnalisées®.

La disponibilité des solutions numériques (technologies d’ad-
hésion numérique : DAT) offre un nouveau moyen efficace
d’identifier les patients a risque de non-observance et de pro-
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mouvoir un changement de comportement tout en minimi-
sant les exigences en termes de temps de travail du médecin.
Cependant, cette technologie, de par sa nature, noffre pas la
personnalisation que peut fournir un humain formé lors d’'un
échange interpersonnel. Cela donne lieu a un besoin d’as-
sistance numérique plus flexible et personnalisée qui tient
compte des facteurs et déclencheurs comportementaux de
chaque individu sans nécessiter danalyse humaine. Les DAT
sur mesure ont un grand potentiel pour aider efficacement les
patients sans exiger de temps de travail excessif du médecin
et a des colts bien inférieurs a ceux des programmes télé-
phoniques traditionnels, comme le démontrent une étude de
20197 sur ces technologies aupres de patients hypertendus au
Royaume-Uni.

Ces approches prometteuses méritent détre développées da-
vantage, notamment la conception doutils de profilage adaptés
aux DAT. Ces outils seraient de nature numérique, complets
dans leur quantification des facteurs dadhésion, prédictifs
également du comportement dadhésion réel et facilement in-
tégrés aux DAT. Les outils généralement utilisés pour déter-
miner les risques et les besoins comportementaux de chaque
patient ont été concus pour étre utilisés par des humains. Ces
programmes de soutien numérique aux patients pourraient
également bénéficier d’'un degré élevé de personnalisation si-
milaire, mais ils ont besoin du profilage personnel détaillé et
quantifiable qui les anime. Comme le soulignent Prochaska,
Redding et Evers, « ... la plupart des cadres de comportement
en matiére de santé nont méme pas développé de construc-
tions soumises a de tels principes mathématiques ». Le nouvel
outil dynamique dévaluation de lobservance nommé SPUR®
(Social, Psychological, Usage, Rational), a été construit sur
des cadres comportementaux existants et peut combler cette
lacune en permettant des mesures quantitatives détaillées des
facteurs comportementaux d’adhésion établis, déterminés au
moyen d’'un questionnaire numérique interactif’.
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Un tel modeéle peut étre utilisé a la fois pour étudier plus en
détail le phénomene de non-observance a léchelle d'une po-
pulation mais également pour fournir un soutien personnalisé
aux patients individuels. En combinant des modeles compor-
tementaux établis avec la technologie du questionnaire numé-
rique, SPUR a trouvé sa place.

Le modele est appelé « SPUR », car les différents éléments se
répartissent en quatre domaines principaux : social, psycho-
logique, d’utilisation et rationnel qui sont discutés ci-dessous.

Research during 4 years

Accompagné d'un board d'experts internationaux

#4ans # 4 pays (Chi, UK, USA, FR)
# 2 phases

# 4 aires thérapeutiques
# 6 experts (Diabéte, BPCO, Cancer du sein,

Sclérose en plaques)

8
-

-
-

Facteurs sociaux

Les éléments sociaux dans le cas de lobservance médicale ont
également été étudiés en profondeur. La plupart des travaux
dans ce domaine se sont concentrés sur le soutien social per¢u
comme facteur dobservance du patient et ont montré qu'un
soutien plus important améliore lobservance.

Les facteurs sociaux ont été pris en compte a la fois en ce qui
concerne 'impact des proches du patient et le réle percu de
la société dans son ensemble (par exemple linfluence des
attentes socioculturelles). Ceci peut étre clairement observé
lorsque Ton considere 1évolution de lacceptabilité culturelle
du tabagisme dans de nombreuses sociétés occidentales et son
impact sur la prévalence du tabagisme.

The theory behind SPUR™

SPUR aggregates and distills decades of proven science into a single validated digital tool.

SPUR™ in a nutshell Grur

SPUR™ sheds light on the complexity of chronic patients’” health behavior. It aggregates and
distills decades of proven theories and models in behavioral science into a single validated
digital tool

= Arich database - modeled with the datasets of 6

D -
AMD 5 new standard - validsted & comprehensive F million patients and tested by 50,000 patients
= "=dlb worldwide so far.

= A pioneering model - going beyond the simple O Anindependent & adaptable tool - 100%
W £~ assessment of the risk of non-adherence interoperable

~ grounded in validated behavioral (‘j various engagement mechanisms and completion
A8, theories ! tate beyond 90
ST A universal & eross-pathologies usage - 65'1-, A result-oriented tool - 3 key outputs: a holistic
&-, SPUR™ can be used across pathologies and wr-1Fi behavioral patient profile, a non-adherence risk,
] 4= and personalized results for patients and HCPs.

countries.

Un tel questionnaire, congu dés le départ pour étre administré
dans un cadre numérique, peut fournir aux patients un retour
d’information intermédiaire engageant tout en fournissant le
type de mesures spécifiques que doit utiliser au professionnel
de santé pour une interaction numérique personnalisée. Afin
d’y parvenir de maniére valable, un tel outil a dii étre construit
sur des cadres théoriques solides. L'impératif était de construire
un modele et un outil de profilage associé qui répondent avec
succes aux criteres suivants :

1) prédire avec précision lobservance du traitement par le pa-
tient ;

2) identifier les facteurs exploitables du comportement dob-
servance ;

3) pouvoir étre utilisé en labsence d’interprétation humaine
afin d¥éclairer la personnalisation de programmes de soutien
purement numériques ;

4) Toutil est basé sur des modeles comportementaux acceptés
issus de différents domaines.

Facteurs sociaux

De nombreuses constructions psychologiques ont été exami-
nées en ce qui concerne le comportement de santé dans les
cas de maladie chronique. Les maladies mentales elles-mémes,
comme la dépression, ont longtemps été liées a la non-obser-
vance du traitement. Dans SPUR, nous avons évité dexaminer
I'impact des troubles mentaux tels que la dépression, le trouble
bipolaire ou le trouble de stress post-traumatique, car ils mé-
ritent un traitement spécifique au-dela du type de soutien
comportemental qui est au centre de cette recherche. Les ex-
perts se sont concentrés sur trois facteurs psychologiques non
cliniques convaincants et bien documentés : le concept de soi,
la réactance et la dépréciation des valeurs futures.

Facteurs d”Usage”

Plusieurs éléments comportementaux peuvent conduire a
réduire ladhésion au traitement ou a des modifications com-
portementales des maladies chroniques dans cette rubrique
“Usage”, comme par exemple, le non-accés aux médicaments
en raison de contraintes physiques ou difficultés financieres a
avoir acces a une salle de sport ou acheter des fruits et Iégumes



frais ou tout simplement les difficultés dauto-administration
de certaines injections. Ces raisons peuvent résulter d’une
multitude de causes, notamment par exemple lanxiété liée a
lauto-injection ; Toubli ; ou la difficulté daccéder au traitement.

Saﬁt.;tputs of SPUR™: personalization & guidance
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Engage patient with
personalized outputs
which results in
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satisfaction (NPS>90)
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Facteurs rationnels

Les facteurs “rationel” incluent tous les éléments qui peuvent
étre considérés de fagon raisonnés de la part du patient : qu’ils
soient objectivement logiques oli non. Le choix comporte-
mental fondamental est présenté comme une comparaison
des attentes en matiére de comportement de santé par rapport
a la menace percue de ne pas adopter ce comportement. Le
premier est subdivisé en avantages percus et en menaces per-
cues du comportement, puis en gravité percue de la maladie
associée a la sensibilité percue du sujet a ces conséquences
néfastes, des processus de pensée purement rationnels qui
peuvent éclairer les croyances sur le comportement en matiére
de santé qui peuvent ensuite étre incorporées. Cette approche
est basée sur le modele des croyances en santé (Health Belief
Model), élaborée dés les années 1970,
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a : °oua\e osytha\ngmug sage
St )
s

Lpv

Profil SPUR™
oot

© orvere

Au final, en sappuyant sur la théorie du comportement pla-
nifié, en intégrant des cadres comportementaux pertinents
pour le comportement dans le cas de lobservance du traite-
ment et des modifications comportementales pour les patients
atteints de maladies chroniques, le cadre SPUR représente une
approche cohérente pour construire un questionnaire quanti-
fiable qui peut étre utilisé pour avoir des profils de patients en
fonction du risque dobservance tout en identifiant les facteurs
alorigine de ce risque.

Mme D.K. 3 PAC,3/11/2023
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Psychologique
s rases débutant par "vous devlez.."

La structure du cadre, dans laquelle quatre grands ensembles
de facteurs : sociaux, psychologiques, d’'usage et rationnels sont
encore décomposés conformément a des modeéles comporte-
mentaux reconnus. SPUR devrait permettre a la fois dévaluer
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le risque comportemental d’un individu ainsi que d’analyser
les sources de ce risque.

SPUR a été testé et validé dans plusieurs maladies chroniques
pour établir sa validité prédictive'°. Nous sommes en train
de faire exactement cela et nous réaliserons une telle étude sur
toute une série de pathologies dans un avenir proche. Nous
espérons que SPUR savérera un outil précieux pour les pro-
fessionnels de la santé afin de déterminer les risques compor-
tementaux de chaque patient et de mettre en place des services
de soutien qui correspondent a leurs motivations comporte-
mentales personnelles.

... with holistic profile for life style change

13 leviers a l'origine d’un comportement sont rassemblés dans 4 dimensions.

L
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CONDUITE AUTOMOBILE ET PROTHESES

RYTHMIQUES CARDIAQUES
Dr Jerome TAIEB'

1. CH Aix en Provence

Est-il possible de conduire un véhicule lorsque l'on présente un
trouble rythmologique justifiant 'implantation d’'une prothese
rythmique ? La question posée nest pas anodine car elle pose
le probleme médicolégal du surrisque daccident de la route
du fait d'une pathologie pouvant altérer méme un instant, les
facultés de vigilance et de réactivité exigées en situation de
conduite. Méme si le trouble rythmologique ne menace pas
en lui-méme le pronostic du patient, un accident de la route
causé par une incapacitation brutale dorigine rythmique peut
avoir des conséquences dramatiques. La loi est claire sur ce
point : Larticle R412-6 du code de la route stipule que tout
conducteur doit se tenir constamment en état et en position
dexécuter commodément et sans délai toutes les manceuvres
qui lui incombent.

Le secret médical simpose en toute circonstance, aucune ex-
ception nest prévue pour le signalement des conducteurs a
risque. Seuls les conducteurs professionnels sont soumis a des
contréles médicaux périodiques obligatoires. Méme si un mé-
decin n’a pas le pouvoir d’interdire la conduite automobile a un
patient, il lui revient d'informer celui-ci des risques d’incapaci-
tation et dans certains cas de la nécessité de consulter un mé-
decin agréé par la préfecture avant de reprendre la conduite.
Le médecin n'ayant donc pas de pouvoir contraignant et étant
lié par le secret médical, il devra parfois étre persuasif pour
que celui-ci consulte un médecin agrée de la préfecture. Si un
patient concerné par I'une des pathologies contre indiquant
la conduite prend le volant sans autorisation d'un médecin
agrée, il encourt des sanctions judiciaires en cas daccident (2
ans demprisonnement et 4500 euros damende) et ne serait
pas couvert par son assurance car son permis ne serait pas va-
lable. Dans tous les cas, le médecin devra consigner et dater
ces échanges dans son dossier médical. La responsabilité du
médecin peut également étre engagée en cas de défaut d’infor-
mation aupres du patient. Pour la délivrance ou le maintien
du permis de conduire, le médecin agréé sappuie pour rendre
son avis sur les données anamnestiques et cliniques, et les avis
des spécialistes qui assurent le suivi de la pathologie. Un avis
daptitude a durée limitée peut étre rendu dans les situations
requérant un suivi médical régulier. Le cout de la visite du mé-
decin agrée est 36 euros, non pris en charge par lassurance
maladie. La prise de rendez-vous se fait sur le site https://www.
visite-permis.fr/visite-medicale-pour-raison-de-sante.

Comment évaluer le risque de syncope au volant ? La Cana-
dian Cardiovascular Society a développé une formule mathé-
matique il y a 25 ans qui estime le risque d’incapacité brutale
d’un conducteur (1). Le risque acceptable est une décision de
société. Dans la population générale le risque de blessure sé-
vere ou de déces au volant est de 1 pour 1500. (2)

Les recommandations du rapport du groupe dexpert euro-
péen sur la conduite et les maladies cardiovasculaire publié en
2013 a évalué chaque pathologie cardiovasculaire (3). Ce rap-
port trés complet a permis de rédiger la directive européenne
(4) qui fait autorité sur le territoire de l'union européenne.

Celle-ci a été ensuite adaptée a la législation frangaise faisant
autorité sur le territoire national avec 'Arrété du 16 décembre
2017 (5) modifiant l'arrété du 21 décembre 2005. Une mise a
jour a été publiée dans larrété du 28 mars 2022 (6). Il y est
stipulé que les patients implantés d’'un stimulateur cardiaque
ou défibrillateur automatique implantable ou porteurs d'une
pathologie a risque figurant dans 'annexe, doivent consulter
un médecin agréé pour valider leur permis de conduire, ou
signaler leur pathologie en cas de demande de permis. (article
3et4)

Le texte de loi distingue deux catégories de conducteurs :

o Le groupe léger concerne les conducteurs privés des catégo-
ries Al, A2, A, B, Bl et BE

« Le groupe lourd concerne les conducteurs professionnels
des catégories C1, C1E, C, CE, D1, DI1E, D et DE ainsi que
les chauffeurs de taxis, de VIC, dambulances, de véhicules
affectés au ramassage scolaire ou au transport public de per-
sonnes, de véhicules motorisés a deux ou trois roues utilisées
pour le transport a titre onéreux de personnes ainsi que les
enseignants de la conduite. La réglementation est différente
pour une méme pathologie selon qu’il sagit d'un conducteur
du groupe lourd ou léger. (Tableau 1).

Si laptitude des conducteurs du groupe lourd est évaluée ré-
gulierement tous les 5 ans jusqu’a 60 ans puis tous les 2 ans,
les conducteurs du groupe léger nont pas de visite périodique
obligatoire.

Défibrillateur automatique implantable : la conduite est sus-
pendue définitivement pour les conducteurs du groupe lourd.
Méme stratégie si indication de gilet défibrillateur pourtant
d’indication temporaire. Il faut noter que le refus de la prothese
ne retire pas la suspension définitive. Il incombe au porteur de
défibrillateur (et non au médecin) de se déclarer a la préfec-
ture aupres de la Commission départementale du permis de
conduire en vue d’une visite médicale avec un médecin agréé.
Le patient doit aussi se déclarer aupres de son assurance.

Pour les conducteurs du groupe léger, la suspension est tem-
poraire et dépend s’il sagit d'une primoimplantation ou d’'un
remplacement, de I'indication de I'implantation et du type de
thérapie survenue. (Tableau 1)



Stimulateur cardiaque :

Les directives sont similaires pour les 2 groupes. (Tableau 1)

La décision de restreindre la conduite est une évaluation par-
fois difficile car elle doit étre mise en balance avec les consé-
quences sur la qualité de vie du patient.

Interférences

Les risques d’interférence avec les véhicules électriques ont été
évalués dans de petites études. (7). Aucune interférence res-
ponsable de dysfonctionnement n’a été rapporté

Ceintures de securité

Le port de la ceinture de sécurité est obligatoire et 'implanta-
tion d’'un stimulateur cardiaque ou d’'un défibrillateur ne per-
met pas de dérogation.

Défibrillateur automatique implantable

La conduite est suspendue pendant la durée du port du gilet
puis réévaluation dans le groupe leger et définitivement dans
le groupe lourd

Moniteur Implantable

Lautorisation de conduire dépend de la cause ayant conduit a
I'implantation et syncope/ AVC. La conduite sera autorisée en
cas de risque négligeable de perte de contréle du véhicule selon
avis du médecin agrée.

Ce qu'il faut retenir :

o Laptitude a la conduite peut étre mise en défaut en particulier
lorsqu’une perte de connaissance et donc une perte de controle
du véhicule est redoutée.

o Une réévaluation de laptitude auprés d'un médecin agrée
peut-étre nécessaire.

o Les restrictions de conduite sont plus séveres chez les conduc-
teurs professionnels.
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GROUPE LEGER GROUPE LOURD

que l'indication est posée

* Secondaire : 12 semaines
* Primaire : 4 semaines

Défibrillateur automatique implan-
table
-Implantation
-Remplacement
-Choc
Stimulateur cardiaque

médical
Puis, avis médical :

syncope négligeable

-Choc sur DAI :

-Préopératoire : Incompatibilité temporaire dés

- Post opératoire : Incompatibilité temporaire

* Remplacement : immédiat possible aprés avis

-Compatibilité temporaire si risque lipothymie/

-Incompatibilité définitive sinon

Incompatibilité définitive : dés que I'indication
est posée que la pose soit effective ou non.

* urgence : 4 semaines minimum

* programmé : Immédiat

Puis, avis médical : selon cause (contréle du
rythme si choc approprié, contréle de la cause si
choc inapproprié)

Stimulateur cardiaque

- Préopératoire : Incompatibilité temporaire dés
que l'indication est posée si risque de lipothymie
ou syncope. Pas d’incompatibilité sinon.

- Postopératoire :

Incompatibilité temporaire 2 semaine

Puis compatibilité définitive si avis médical spé-
cialisé considére le risque de lipothymie, syncope
mort subite négligeable.

Sinon, contre-indication définitive.

- Préopératoire : Incompatibilité temporaire dés
que l'indication est posée si risque de lipothymie
ou syncope. Pas d’incompatibilité sinon

- Postopératoire :

Incompatibilité temporaire 2 semaine

Puis compatibilité définitive si avis médical spé-
cialisé régulier considére le risque de lipothymie,
syncope, mort subite négligeable.

Sinon, contre-indication définitive.

Défibrillateur externe portable (gilet)

- Préopératoire : Incompatibilité temporaire dés
que l'indication est posée si risque de lipothymie
ou syncope. Pas d’incompatibilité sinon

- Postopératoire :

Incompatibilité temporaire 2 semaine

Puis compatibilité définitive si avis médical spé-
cialisé régulier considére le risque de lipothymie,
syncope, mort subite négligeable.

Sinon, contre-indication définitive.

Incompatibilité définitive : dés que Iindication
est posée que la pose soit effective ou non.

Tableau 1 : Législation frangaise : arrété du 28 mars 2022
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La Cour des comptes constate les dérives du développement des contrats demplois temporaires
dans les hopitaux publics

Ce 29 mai, la Cour des comptes a publié son rapport 2024 sur lapplication des lois de financement de la sécurité sociale. Le chapitre
VII, dédié a I'intérim médical et a la permanence des soins dans les hopitaux publics, met en lumiére des « dérives préoccupantes et
mal maitrisées ».

En effet, dans un contexte de pénurie de médecins, la Cour constate que les contrats demplois temporaires se sont beaucoup déve-
loppés et ce, particulierement dans les petits hopitaux.

Plusieurs effets négatifs découlent de cela : le personnel temporaire bénéficie d'un niveau de rémunération supérieur aux plafonds
reglementaires, le statut de praticien hospitalier perd de son attractivité et, les équipes médicales souftrent d'une grande instabilité qui
fragilise le fonctionnement des services.

Or, la Cour souligne que larticle 33 de la loi n° 2021-52 du 26 avril 2021, qui confie au comptable public la mission de vérifier le
respect des plafonds réglementaires, nest appliqué que depuis avril 2023, apres la réalisation de diagnostics territoriaux et seulement
aux nouveaux contrats. En outre, elle met en évidence le « bilan mitigé » de la prime de solidarité territoriale versée aux PH qui
sengagent dans un établissement autre que celui auquel ils sont rattachés au-dela de 48 heures hebdomadaires. Enfin, le recours aux
emplois temporaires n'a “pas empéché la fermeture croissante de services, notamment la nuit, les week-ends et pendant les vacances,
sans coordination densemble”.

Des lors, cinq recommandations cloturent ce chapitre :

22. Définir de maniére plus restrictive les régles de recours a certains contrats temporaires (contrat de motif 2) (ministére du travail, de
la santé et des solidarités).

23. Définir une méthodologie visant a étudier leffet sur la sécurité des soins du recours aux emplois temporaires, et adapter en cohérence
le référentiel de certification des hopitaux (ministére du travail, de la santé et des solidarités, Haute autorité de santé).

24. Faire dépendre la revalorisation des indemnités de sujétion des gardes et astreintes de la mutualisation des ressources médicales au
sein du territoire (ministére du travail, de la santé et des solidarités).

25. Réintroduire les subdivisions comptables permettant de distinguer les différentes catégories de contrats ; dés a présent, rendre obli-
gatoire un recueil périodique du recours aux emplois temporaires par catégorie pour chaque établissement (ministére de Iéconomie, des
finances et de la souveraineté industrielle et numérique ; ministére du travail, de la santé et des solidarités).

26. Contingenter les contrats demplois temporaires et les primes de solidarité territoriale par groupement hospitalier de territoires et
confier a ces derniers le soin de les répartir entre les établissements qui en font partie (ministére du travail, de la santé et des solidarités).

Clest a suivre : le statut de praticien associé contractuel temporaire (Pact)

LA loi “Valletoux” du 27 décembre 2023 prévoit que les praticiens a diplome hors Union Européenne (PADHUE) qui ont échoué
aux épreuves de vérification des connaissances 2023 (EVC) pourront bénéficier d'un exercice provisoire pendant 13 mois, avec en-
gagement de se présenter aux EVC (nouvel article L. 4111-2-1 pour les médecins, chirurgiens-dentistes, sages-femmes et au nouvel
article L. 4221-12-1 pour les pharmaciens) mais les textes dapplication sont en attente.

Linstruction n°’DGOS/RH2/2024/19 du 12 février 2024 est venue préciser les modalités de lautorisation temporaire dexercice (voir
notre veille du 19/02/2024). Délivrée par 'ARS, sa durée dépend des résultats des EVC 2024.

En parallele, des discussions ont été menées afin délaborer un cadre juridique par la création d’'un nouveau statut “Praticien associé
contractuel temporaire’, inspiré en grande partie du statut de praticien associé puisque les futurs Pact seront, apres réussite des EVC,
intégrés en tant que praticien associé. La DGOS a élaboré une note en ce sens, en vue de son examen le 13 mai en commission des
statuts et le 29 mai en séance pléniere du Conseil supérieur des personnels médicaux. Tres mécontents, plusieurs syndicats ont ex-
primé leur désaccord et appellent a une manifestation le 14 mai.
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Ainsi :
- seuls les PADHUE justifiant de l'attestation d’exercice provisoire pourront étre recrutés sur ce nouveau statut, autrement dit, il faut
avoir présenté et échoué aux EVC 2023

- recrutés par le directeur de Iétablissement sur proposition du chef de péle et du chef de service apres avis du président de la com-
mission médicale détablissement (CME)

- contrat de droit public conclu que pour une durée correspondant a celle de l'autorisation temporaire délivrée pour un établissement
donné et pour une durée maximale initiale de treize mois, renouvelable une fois, sans que la période totale dexercice puisse excéder
vingt-six mois

- possibilité de prévoir une période dessai (1 mois maximum pour un contrat dont la durée initiale est inférieure ou égale a 6 mois,
2 mois au-dela).

Sagissant de leur temps de travail :

- 10 demi-journées hebdomadaires sans excéder 48h par semaine en moyenne sur 4 mois

- possibilité de temps de travail additionnel récupéré ou indemnisé

- pas de remplacement possible mais participation au service des gardes et astreintes des internes
- mémes congeés et autorisations d'absences que les praticiens associés

- pas de compte épargne temps.

Le régime disciplinaire, d’insuffisance professionnelle et de suspension reprend les dispositions des praticiens associés et contrac-
tuels.

Le contrat prend fin au terme de IAE (26 mois maximum, tout renouvellement confondu) ou dés la réussite des EVC et l'affectation
par le CNG (il integre alors le statut de praticien associé). A noter que si la relation de travail nest pas poursuivie au terme du contrat,
une indemnité de précarité est versée (10% du total des émoluments percus, selon les conditions fixées par un arrété).

Leur rémunération est un entre deux, fixée a 29 299,56€ (montant correspondant a 80% du montant des émoluments a échelon 1
des praticiens associés). Les primes et indemnités seront identiques a celles pergues par les PA (indemnités de participation a la per-
manence des soins, indemnités forfaitaires pour toute période de TTA accompli sur la base du volontariat au-dela des obligations de
service hebdomadaires, prime d’exercice territorial...)

QUESTIONS-REPONSES
Comment valoriser les recherches au sein des centre hospitalier universitaires ?

Lencadrement de la valorisation des résultats de la recherche et de 'innovation menée au sein des centre hospitalier universitaires est
prévu par larticle L6145-7 du code de la santé publique qui dispose :

« Sans porter préjudice a Iexercice de leurs missions, les établissements publics de santé peuvent, a titre subsidiaire, assurer des pres-
tations de service, valoriser les activités de recherche et leurs résultats et exploiter des brevets et des licences dans le cadre de services
industriels et commerciaux.

Les centres hospitaliers universitaires peuvent prendre des participations et créer des filiales pour assurer des prestations de services
et dexpertise au niveau international, valoriser les activités de recherche et leurs résultats et exploiter des brevets et des licences, dans
des conditions et limites fixées par décret en Conseil d’Etat.

Le déficit éventuel des activités mentionnées aux deux premiers alinéas nest pas opposable aux collectivités publiques et aux orga-
nismes qui assurent le financement des établissements.

Les modalités dapplication du présent article sont fixées par décret. »

Ainsi, le code de la santé publique autorise les centres hospitaliers universitaires, sur délibération du conseil de surveillance et apres
approbation du directeur général de l'agence régionale de santé, a créer des filiales et a prendre des participations pour assurer des
prestations de services et dexpertise a I'international, valoriser les activités de recherche et leurs résultats et exploiter les brevets et
licences.

Larrété du 26 février 2016 détermine les critéres financiers que doivent remplir les CHU et les documents qui appuient la délibéra-
tion du conseil de surveillance.

Isabelle FILIPP]I, juriste, formatrice GROUPE LEH
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Organisation territoriale
des soins de premier recours

4t

Le 13 mai dernier, la Cour des Comptes a pu-
blié un rapport sur l'organisation des soins de
premier recours dans lequel elle constate des
évolutions décevantes.

Définis par larticle L. 1411-11 du Code de
la santé publique (CSP), les soins de premier
recours recouvrent, « outre les soins des mé-
decins généralistes et de quelques spécialistes
accessibles en acces direct, les conseils des
pharmaciens, les soins infirmiers et de kiné-
sithérapie, les soins dentaires ou ceux assurés
par les orthophonistes ou les psychologues ».

Limportance de ces soins a été consacrée en
France par diverses lois dont l'efficacité est re-
mise en cause.

Trois points principaux sont a retenir.

Un acceés aux soins de premier recours de
plus en plus contraint

La Cour constate quen France, comme dans
I'ensemble des pays développés, les déséqui-
libres entre la demande et l'offre de soins s’ag-
gravent et sont facteurs de tension.

D’une part, la demande augmente car les patho-
logies chroniques sont plus fréquentes et ac-
croissent le volume des soins « programmés »
(environ 70 % de la charge de travail des méde-
cins généralistes). D’autre part, l'offre de soins
connait des évolutions complexes et contradic-
toires: elle résulte de I'évolution des effectifs des
professionnels de santé et de la modification
de leurs pratiques (diminution des créneaux de
soins ouverts en soirée ou le week-end...). Dés
lors, l'accés aux soins « non programmés » se
complexifie et « les délais moyens pour obtenir

des rendez-vous avec les médecins s’allongent,
la part de patients sans médecin traitant s’ac-
croit, de méme que la part de médecins ne pre-
nant plus de nouveaux patients ». Par ailleurs,
parmi les patients sans médecins traitant, la
part des plus précaires augmente plus vite.

En outre, les inégalités dans la répartition
géographique des professionnels de santé
s’aggravent: le taux de patients sans médecin
traitant représente parfois jusqu’au quart des
patients (soit deux fois plus que la moyenne)
et le taux de passages aux urgences sans gravité
particuliere peut étre de 40 % dans certains
territoires (par exemple, dans les Ardennes).
De cela, découle un risque de dégradation des
relations entre les professionnels de santé et
leurs patients notamment a cause de la mul-
tiplication de consultations limitées a un seul
motif.

Des mesures successives, peu coordonnées
et de moins en moins orientées vers les ter-
ritoires qui en ont le plus besoin

Depuis la fin de années 1990, diverses mesures,
visant a pour mieux organiser les soins de pre-
mier recours, en améliorer l'efficacité ou équi-
librer leur répartition géographique, ont été
prises.

L'objectif a d’abord été de confier aux médecins
généralistes un role « pivot» et, d'organiser
des « réseaux de soins » afin de faciliter cette
orientation et partager le suivi des patients. Par
la suite, des « pactes » ou « plans » ont cherché
a renforcer et 3 mieux orienter les aides versées
aux professionnels de santé pour favoriser leur
installation, ou leur maintien, dans des zones
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avec peu de médecins. A partir des années 2010,
l'objectif a été de développer des structures de
soins « coordonnées » c'est-a-dire, des mai-
sons de santé pluriprofessionnelles ou centres
de santé médicaux et polyvalents. Plus récem-
ment, le développement des coopérations entre
professions de santé ainsi que 'optimisation du
temps médical sont devenus la priorité. En pa-
rallele, des missions d’appui aux professionnels
libéraux de premier recours ont été confiées a
des établissements sanitaires.

Pourtant, I'acces aux soins n’a pas été amélioré.
La Cour qualifie ces mesures de « dispersées »
et la politique en vigueur, d’« insuffisamment
ciblée ». En effet, elles ne sont pas orientées
vers les publics et les territoires dans le besoin
et, en l'absence d’indicateurs d'impact, les ré-
sultats sont difficilement évaluables. De plus,
les lois adoptées de 2016 a 2022, qui aspiraient
a une stratégie globale, s’averent inefficaces.

Autrement dit, il ressort de cette étude une
stratégie hésitante, des indicateurs qui ne per-
mettent pas de mesurer des résultats concrets,
des impacts non évalués et une absence de ca-
blage des territoires les plus en difficultés.

A titre dexemple, la mise en ceuvre de l'orga-
nisation des soins de premier recours a été
confiée aux ARS (Loi n° 2009-879 du 21 juillet
2009 portant réforme de I'hopital et relative
aux patients, a la santé et aux territoires),
mais, elles n'ont pas disposé d’outils juridiques
ou financiers suffisants pour batir une stra-
tégie d'ensemble. De surcroit, les aides (des-
tinées a favoriser l'installation ou le maintien
des professionnels de santé en zones fragiles,
a développer l'exercice coordonné entre pro-
fessionnels ou encore a économiser le temps
médical) sont insuffisantes, instables dans le
temps et peu ciblées, donc, rendent difficile une
consolidation globale des résultats. En clair, en
dépit de quelques éléments positifs, leur impact
demeure trop faible.
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Enfin, la Cour estime que la possibilité pour les
professionnels de métiers différents d’'organiser
des coopérations est « insuffisamment mise en
pratique » et que les délégations de taches du
médecin vers d’autres professionnels de santé
sont « moindres en France que dans les autres
pays développés ».

Une politique publique a « mettre sous ten-
sion », avec un affichage clair des résultats a
atteindre

La juridiction souligne une politique publique
a structurer en fonction des résultats attendus.
Dans leur diversité, « les aides accordées par
les collectivités territoriales, en plus des dispo-
sitifs nationaux, peuvent contribuer a amorcer
une dynamique, mais sont insuffisantes ». Pour
consolider les progres déja réalisés, une stra-
tégie globale, qui permette de répondre aux
probléemes identifiés dans chaque territoire,
est indispensable. La définition, au niveau des
départements, de projets territoriaux d’'organi-
sation des soins de premier recours « parait pro-
metteuse et mériterait d’étre généralisée ». Afin
de favoriser ces projets, les aides existantes de-
vraient étre adaptées en devenant « plus sélec-
tives et ciblées sur les territoires ol les patients
sont le plus vulnérables ». Territoires dans les-
quels il convient d’envisager, si nécessaire, le
déploiement de centres de santé hospitaliers ou
de cabinets médicaux secondaires, permis par
des aides et par une obligation d’exercice par-
tiel en zones sous-denses.

En somme, la Cour alerte sur « des difficultés
croissantes, qu'’il s’agisse pour les patients d’ac-
céder a un médecin traitant, de bénéficier de
soins non programmeés ou, pour les populations
défavorisées, d’accéder aux soins ». L'absence
de « mesure efficace pour réguler la demande
de soins » et « de coopération suffisante entre
professionnels de santé pour contrebalancer
le manque de temps médical » participe a I'ac-
croissement des inégalités géographiques et
sociales d’acces aux soins.
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Une conclusion et sept recommandations clo-
turent ce rapport:

« Pour consolider et rendre durables les dyna-
miques positives déja engagées et surtout pour
éviter que ces dynamiques “n’oublient” des
territoires entiers, une stratégie globale est
indispensable, destinée a mobiliser de maniere
ajustée des leviers disponibles, en fonction des
alertes identifiées dans chaque territoire.

Dans les territoires en difficulté moyenne,
I'équilibre entre la demande et l'offre de soins
peut étre recherché par un soutien plus marqué
aux coopérations entre professionnels de santé,
au sein des communautés professionnelles
territoriales de santé ou des équipes de soins
primaires.

Dans les territoires les plus pénalisés, I'impli-
cation des moyens publics, notamment des
établissements de santé, doit étre plus forte:
I'implantation de centres de santé, rattachés
a groupements hospitaliers de territoire, doit
étre envisagée en cas de carence des opéra-
teurs libéraux. Et l'autorisation d’installation
de médecins dans des zones déja bien dotées
en médecins devrait avoir pour contrepartie
un engagement d’activité partielle (en cabinets
secondaires) en zone sous dotée.

Plus que 'accumulation de mesures, 'essentiel
est quelles soient insérées a 'avenir dans une
trame stratégique, de sorte que lacces aux
soins de premier recours soit désormais mis
“sous tension” de résultat, non pour quantifier
des moyens mais pour vérifier leur capacité a
infléchir des difficultés d’acces, légitimement
ressenties comme inacceptables par de tres
nombreux concitoyens.

Les recommandations qui suivent visent toutes
a contribuer a une telle démarche d’ensemble.
A cette fin, les juridictions financiéres for-
mulent les recommandations suivantes.

Recommandation 1. Inscrire dans les missions
des schémas territoriaux de santé, la réduction
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des inégalités sociales et territoriales de santé
(ministere de la Santé).

Recommandation 2. Etablir au niveau national
un suivi annuel de la politique d’amélioration
de I'acces aux soins de premier recours, placé
sous le pilotage administratif du secrétariat
général des ministéres chargés des affaires so-
ciales (ministére de la Santé).

Recommandation 3. Prévoir, dans le cadre des
négociations conventionnelles entre la CNAM
et les médecins libéraux, qu'une part des aides a
la création d’emplois d’assistants médicaux soit
allouée, de maniére distincte, sur des critéres
de priorités territoriales (par exemple de 50 %)
(ministere de la Santé, CNAM).

Recommandation 4. Pour développer la
coopération entre professionnels de santé,
conditionner l'aide apportée aux différentes
structures d’exercice coordonné par la si-
gnature de protocoles (ministére de la Santé,
CNAM).

Recommandation 5. Encourager les médecins
a venir exercer a temps partiel dans les zones
manquant de professionnels de santé: a court
terme en complétant les aides des collectivités
territoriales a I'équipement de cabinets secon-
daires; et, a plus long terme, en conditionnant
toute nouvelle installation dans les zones les
mieux dotées en médecins a un engagement
d’exercice partiel dans les zones les moins bien

dotées (ministére de la Santé).

Recommandation 6. Etendre aux médecins
hospitaliers, exercant dans des centres de santé
hospitaliers, la possibilité de percevoir une ré-
munération partiellement indexée sur leur ac-
tivité, dans des conditions juridiques sécurisées
(ministere de la Santé).

Recommandation 7. Dans les zones manquant
de professionnels de santé, confier aux ho-
pitaux une mission d’intérét général nouvelle,
consistant a déployer des centres de santé poly-
valents (ministére de la Santé). »

Reproduit avec Iaimable autorisation du Bulletin juridique du professionnel hospitalier, n°269, juin 2024
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