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RELEVEZ LES DEFIS DE TOUS TYPES DE PROCEDURES ET OBTENEZ
DES RESULTATS OPTIMAUX POUR CHACUN DE VOS PATIENTS.

Abordez n'importe quelle procédure avec facilité, en vous adaptant aux longueurs et
diametres 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,

Clest un plaisir pour moi de partager avec vous ce numéro de la revue CardioH qui
témoigne de la dynamique du college.

Je vous invite notamment a retrouver une part importante d’articles consacrés a lexer-
cice professionnel que ce soit autour de I'information du patient, de la coordination des
soins, de la prise en charge des différentes pathologies cardiovasculaires, de la démo-
graphie médicale, de la délégation de taches ainsi que des spécificités dexercice dans
différentes régions, telles que la région Grand Est et la région Bretagne.

Au-dela de ces contenus dexercices professionnels, retrouvez les interviews pratiques
telles que celles en rapport avec I'hypertension artérielle, la dénervation rénale ou la
prévention cardiovasculaire.

Je vous invite a noter nos prochains rendez-vous dés maintenant :

Samedi 11 octobre 2025
Réunion Régionale
sur Avignon
8h - 14h

Mardi 23 septembre 2025
Réunion Régionale
sur Paris
16h - 23h

19-20-21 novembre 2025
Congres National
du CNCH
Novotel Paris Centre
Tour Eiffel

14 mars 2026
Réunion Régionale
sur Veyrier-du-Lac

(Annecy)

Un grand merci a tous ceux qui ont ceuvré a la réalisation et a la coordination de ce
numéro, particulierement au docteur Simon CATTAN, qui a été en charge de la coor-
dination des rubriques dexercices professionnelles, et bien entendu notre rédacteur en
chef Alexandru MISCHIE.

Amitiés,

Dr Alexandru MISCHIE
(Chef de Service Cardiologie CH Chateauroux)

Past Rédacteurs en chef de la

Dr Walid AMARA

(Président du CNCH)
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REGULATION DES MEDECINS :
UN GRAND SOUK OU CHAQUE

DECIDEUR A SON STAND

Dr Michel HANSSEN'*
1. CH d’Haguenau, Past-Président CNCH

Parmi les nombreux feuilletons de ce printemps (et la pé-
riode est riche), on peut mettre en exergue celui concer-
nant la régulation de l'installation des médecins.

Fin mars, une proposition de loi transpartisane a été dépo-
sée par le Député G. GAROT". La Commission des Affaires
Sociale de 'Assemblée Nationale a rejeté de justesse? ce
mécanisme de régulation tout en retenant la restauration
d’une obligation de Permanence des Soins Ambulatoire
pour l'ensemble des médecins (merci a J.F MATTEI, aboli-
tionniste en 2002).

Début avril, toutefois, la Chambre Nationale des Dépu-
tés vote en faveur de la proposition de loi « visant a lutter
contre les désordres médicaux » (a titre personnel, cette
expression ne me semble pas opportune)’. Mais le reste de
lexamen de la loi est suspendu avec un report a début mai
en raison de l'agenda.

A noter que pendant cette phase, les Syndicats de Médecins
Libéraux (y compris les jeunes), le Conseil Nationale de
I'Ordre et le Gouvernement affichent une opposition claire
a cette loi ; bien qu’il faille garder a lesprit que, sur une
cartographie nationale, 90 % du territoire a été retenu en
zone sous dotée et devant donc bénéficier d’une régulation.

Fin avril, le Gouvernement trouvant les mesures proposées
par la loi trop radicales, propose un principe de solida-
rité territoriale* avec des consultations avancées dans les
« zones rouges »° et une permanence des soins généralisée.
Il est évoqué des contres parties financieres : pour qui ? La
question de 'implication des hopitaux publics dans ce dis-
positif est évoquée : la réponse est oui : les établissements
de santé porteront aussi « la solidarité nationale » avec des
consultations hors les murs des médecins spécialistes dans
les territoires les plus en tension. Une interrogation : les
hopitaux ayant encore une démographie en spécialistes
doivent déja venir en soutien des autres hopitaux qui nen
sont plus pourvu et, une contrainte supplémentaire sera
vraisemblablement trés mal vécue en attractivité avec une
fiche de poste bien fournie !

Dans le méme temps, la proposition de loi, temporaire-
ment suspendu, était votée définitivement et dans son en-
semble par les DéputésS.

A ce stade, le « chemin » sera encore long : passage au Sé-
nat avec a I'évidence des amendements significatifs, puis
Commission Paritaire Députés/Sénateurs, puis nouveau

R
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vote des Députés, donc encore une grande place pour un
travail des lobbys. Et si la loi était définitivement adoptée,
il faudrait la publication des décrets dapplication et enfin
une mise en ceuvre par les technocrates.

En miroir de toutes ces démarches, les Syndicats poursui-
vaient évidemment leur manifestation dopposition™® que
je soumets a votre propre réflexion.

Un dernier mot d’humeur

Comme '’Académie de Médecine, ’'Ordre des Médecins re-
met en question la volonté du Gouvernement de former
plus de médecins, estimant que le pays en comptera 30 %
de plus en 2040, alors que la population, elle, naugmentera
plus’®. On pourrait néanmoins rappeler d’autres arguments,
a savoir une population de personnes agées nettement
augmentée, des situations complexes et une chronicité.
Lévolution des classes générationnelles avec un rapport au
travail différent notamment dans équilibre vie privée/pro-
fessionnelle ; une nette féminisation avec 70 % en 2030 ;
une quotité de travail évalué a 2,3 fois moins en nombre
d’heures en regard des ainées ; etc.

Cela rappelle d’anciennes positions (le temps du Numérus
Clausus)® : « en claire, la profession sest historiquement
organisée pour garantir des revenus aux médecins en ten-
tant de limiter leur nombre ».

On en voit, a postériori, le prix élevé toutes ces dernieres
années. Serait-ce un retour vers le passé pour un « gateau
a partager » ?

Références :

(1) APM NEWS Mardi 25 mars 2025

(2) APM NEWS Mercredi 26 mars 2025
(3) HOSPIMEDIA du 03/04/25

(4) POLITIQUE DE SANTE du 25/04/25
(5) APM NEWS Vendredi 25 avril 2025
(6) LCP du jeudi 8 mai 2025

(7) APM NEWS Jeudi 24 avril 2025

(8) Communiqué de presse de M. BAYROU le 06/05/25
(9) What’s Up Doc ? du 22 avril 2025
(10) Magcentre.fr du 22 avril 2024
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centre .
hospitalier

saintnazaire

Interview Dr J. BRIAND & F. HUCHET

Dr Jean Briand, Cardiologue, Praticien Hospita-
lier, Chef du service de Cardiologie et Dr Francois
HUCHET, Cardiologue interventionnel, respon-
sable médical au sein du GCS d’Angio-Corona-
rographie, tous deux au Centre Hospitalier de
SAINT NAZAIRE, région des Pays-de-Loire.

Leurs parcours professionnels :

Nous sommes issus de la méme promotion de la faculté de
Médecine de Nantes, ayant passé le concours des ECN en
2011. A T'issue de ce concours nous avons effectué nos inter-
nats de spécialité respectivement a Rennes et Nantes, puis
nos post-internats a Vannes et au CHU de Nantes.

ATissue de notre parcours académique en 2018, nous avons
été sollicités par le directeur du Centre Hospitalier de Saint
Nazaire (Monsieur Julien COUVREUR), récemment nom-
mé dans le cadre d’une situation budgétaire particulierement
critique dans cet hopital (dette structurelle sélevant a plus de
20 M€), afin de contribuer a la restructuration du service
de cardiologie qui sétait effondré dans les mois précédant
son arrivée, suite au départ de l'ensemble des membres de
Iéquipe (en conflit avec la direction précédente). Lobjectif
étant de reconstruire une équipe cardiologique cohérente
incluant toutes les sous spécialités de la cardiologie (non in-
vasif / cardiologie interventionnelle / rythmologie).

Leurs fonctions et responsabilités au sein du service de car-
diologie, la présentation du service et son offre de soins :

Le Dr BRIAND assume les responsabilités de Chef du Ser-
vice et le Dr HUCHET la responsabilité médicale au sein du
GCS dAngio-Coronarographie (au sein d’'un groupement
avec les angioplasticiens de la clinique privée co-titulaire de
lautorisation de coronarographie).

Notre équipe actuelle comporte 8 cardiologues (pour 7.2
ETP) et une médecin urgentiste répartie a mi-temps entre
notre service et les urgences du Centre Hospitalier, dans le
cadre de son post-internat.

Notre service est composé de 10 lits 'USIC, 23 lits de soins
conventionnels, 6 lits 'HDS et 6 lits ' HDJ cardiologique.
Notre plateau interventionnel dispose d’une salle de corona-
rographie (ou nous effectuons également les fermetures de
FOP et des actes interventionnels artériels tels que les an-
gioplasties d’artéres rénales) et d’une salle de rythmologie
(implantation de pacemaker, défibrillateurs, CRT, radiofré-
quences de flutter et voies accessoires). Nous sommes actuel-
lement en cours d’installation d’'une salle dédiée a la réalisa-
tion d’ablation de FA au sein du bloc opératoire (mutualisé
avec notre partenaire de la clinique mutualiste au sein d’'un
second GCS). Notre plateau de cardiologie non-invasive
permet la réalisation de lensemble des actes diagnostiques
usuels (consultations, ETT, onco-cardiologie, examens def-
fort et de stress, scintigraphies). Nous avons également dé-
veloppé un partenariat avec le service d'imagerie médicale
pour la réalisation des IRM myocardiques et scanners car-
diologiques (coronaires et pré-TAVI notamment).

A date, loffre de soins locale, qui était quasiment absente en
secteur public en 2018, a donc été totalement restructurée.
Elle permet au Centre Hospitalier détre l'acteur majeur de
la prise en charge des patients de notre territoire, avec une
offre quasiment exhaustive d’une cardiologie moderne et de
proximité immédiate.

Dans ce contexte, nous avons également recréé un partena-
riat particulierement fort a la fois avec les acteurs libéraux
de notre région (référencement et suivi des patients), mais
également avec le CHU de Nantes dans le cadre d’'une fé-
dération départementale de cardiologie (ayant permis
détablir de solides filieres de prise en charge chirurgicale,
en cardiologie interventionnelle structurelle pour les TAVI
notamment, pour les ablations complexes et pour la prise en
charge des cardiomyopathies).

Nous participons a quasiment l'ensemble des staffs du CHU
dans le cadre des Heart-team et certains de nos praticiens
réalisent au CHU les procédures non effectuées sur Saint
Nazaire (notamment les TAVT et ablations complexes).

Le Centre Hospitalier, les besoins de santé de la région :

Le Centre Hospitalier est un batiment relativement moderne
(construit il y a une dizaine d’années), dont les locaux sont
partagés avec la clinique mutualiste de I'Estuaire (groupe
Harmonie) au sein d’'un GCS (GCS Cité Sanitaire). Dans le
cadre de ce partenariat, l'offre de soins et les spécialités sont
réparties entre les 2 entités du GCS.

Le secteur public regroupe le service des urgences, une large
majorité des spécialités médicales (cardiologie, pneumo-
logie, neurologie, néphrologie, hépato-gastroentérologie),
plusieurs unités de médecine polyvalente (incluant lendo-
crinologie, I'infectiologie et plusieurs unités de gériatrie),
plusieurs unités de chirurgie (orthopédie, ophtalmologie et
ORL), la pédiatrie, la gynécologie-obstétrique et la mater-
nité. Il dispose également de sites secondaires pour la psy-
chiatrie, THAD et des services de médecine et SSR déportés
regroupés sous une direction commune (a Savenay et Gué-
rande).

La clinique mutualiste intégre quant a elle loncologie mé-
dicale, la radiothérapie et médecine nucléaire, des unités
de chirurgie (vasculaire, urologie et hépato-gastroentéro-
logique, endocrinienne, bariatrique), et plusieurs unités de
SSR.

Le bloc opératoire ainsi que [équipe d’anesthésie sont parta-
gés entre les 2 entités du GCS Cité-Sanitaire.

Notre région sétend sur l'ensemble de la presqu’ile guéran-
daise et ses diverses cités balnéaires (La Baule, Pornichet,
Pornic, Le Croisic¥) jusqu’a la limite du Morbihan au Nord,




la frontiere Vendéenne au Sud et certains patients nous sont
référés jusque depuis la large périphérie nantaise a I'Est. En
hiver, le bassin de population regroupe une population d’en-
viron 300 a 400 000 personnes, et séleve a plus d’'un million
de personnes en été en lien avec le tourisme important sur
nos cotes.

On comprend alors aisément les tensions capacitaires et en
termes deffectifs soignants générés par les fluctuations sai-
sonnieres d’activité (alors méme que lactivité hivernale né-
cessite chaque année le déclenchement du plan blanc durant
de longs mois en raison d’une saturation capacitaire).

Par ailleurs, et alors méme que notre région n'est pas consi-
dérée au niveau de 'Etat comme sous-dotée médicalement,
plus de 30% de nos patients narrivent pas a trouver de
médecin traitant, et le délai moyen d’accés a une premiere
consultation libérale de cardiologie non urgente est drama-
tique (4 a 6 mois dans le meilleur des cas) malgré la bonne
volonté et le dynamisme de nos confreres libéraux. A ce titre,
au sud de la Loire, la situation est encore plus problématique
avec uniquement 2 cardiologues libéraux en activité pour
quasiment la moitié de notre territoire géographique.

Votre point de vue, points forts et points faibles de I'exercice
de la cardiologie dans les CH ?

Les points forts de notre activité sont multiples. Parmi les
plus importants nous estimons qu’il faut citer au premier
plan : lexercice professionnel au sein d’'une équipe unie,
Pinteraction et les partenariats avec les autres spécialités
de I'hopital, l'accés a un matériel de pointe et a un plateau
technique performant, l'accés aux techniques d’innovation
thérapeutique via le partenariat avec le CHU, lacces a la
recherche clinique, et surtout la pratique d’une activité gé-
nérale de cardiologie (incluant a la fois la prise en charge
hospitaliere, les actes techniques et le suivi des patients en
consultation, permettant ainsi une prise en charge globale
du patient).

Bien évidemment, le principal point faible réside dans
la pénibilité associée a la permanence des soins, avec les
contraintes qui y sont liées. Celle-ci, bien qu’inhérente a
notre spécialité, est un vecteur de découragement et dépui-
sement pour un certain nombre de praticiens. Les pénuries
démographiques médicales actuelles rendent ceci dautant
plus questionnant a ’heure o ’Etat souhaite obliger certains
praticiens a s’installer dans des zones soi-disant sous-dotées
ou imposer une quotité de temps mensuelle dans ces mémes
zones pour ceux déja en place, alors méme que les centres
actuels sont pour beaucoup eux aussi en souffrance deffec-
tif Par ailleurs, la multiplication des centres dexercice nous
semble tout a fait ridicule alors méme que nos journées né-
cessitent dores et déja deffectuer des doubles voire triples
taches (consultation + CV ; bloc + avisX). Enfin, la pratique
au sein de 'hopital publique est parfois décourageante, tant
les empilements de commissions et de décideurs plus ou
moins légitimes peuvent décourager les bonnes volontés.

Idées ou propositions pour rendre plus attractif l'exercice de
la cardiologie dans les Centres Hospitaliers Publics ?

Une simplification des process décisionnels au sein de nos
structures nous parait véritablement indispensable pour ac-
célérer la mise en place des projets. Au plan local, il nous
a fallu 2 ans, X réunions et encore plus d’interlocuteurs a
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éduquer et convaincre pour ouvrir notre HDJ de cardiologie
alors qu’il est d'une évidence absolue que ce type de struc-
ture est a la fois indispensable pour les patients, mais sur-
tout financiérement rentable pour 'hopital. Louverture de
lactivité d’ablation de FA nécessite actuellement un parcours
identique, pouvant épuiser les bonnes volontés qui la porte,
alors méme quencore une fois louverture de cette activité ne
se discute pas (tant pour le recrutement de praticiens ryth-
mologues que pour loffre de soins de proximité).

Concernant lorganisation de la permanence des soins et sa
lourdeur, il serait hautement préférable de limiter les lignes
a léchelle du territoire et de regrouper les praticiens plutot
que d’autoriser des ouvertures d'USIC sans certitude sur les
équipes pouvant assurer loffre ultérieure de soins, ou re-
grouper au sein des plus grosses structures différentes pe-
tites équipes. La charge en gardes et astreintes pourrait par
exemple étre plafonnée ou donner lieu a des contreparties
(temporelles ou financieres) actuellement insuffisantes.

Enfin, la rémunération devra étre largement évoquée dans le
cadre des perspectives d'amélioration de l'attractivité hospi-
taliére. Sil'activité libérale permet a certains PH d’améliorer
significativement leur salaire, les grilles actuelles de rémuné-
ration des PH restent largement inférieures aux revenus des
médecins libéraux, témoignant d’une franche inadéquation
entre la pénibilité et la rétribution.

Point de vue sur le réle et la place du CNCH dans le paysage
de la cardiologie ?

Le CNCH permet a nos structures et a nos équipes de mieux
se connaitre et déchanger. Il regroupe une tres large majorité
silencieuse des cardiologues publics, dévoués aux soins de
leurs patients, au plus pres deux.

Au travers des évenements qu’il organise, les liens créés entre
nous permettent de partager nos expériences, améliorer nos
pratiques et structurer nos projets.

Ensemble, nous devons peser afin que loffre de soins pu-
blique reste pragmatique, et pas uniquement définie par les
praticiens de CHU qui s’ils restent indispensables, ne pra-
tiquent pas strictement la méme médecine que la notre.

Et si c’était a refaire ?

Lopportunité pour de jeunes cardiologues de refonder to-
talement un service de cardiologie moderne, au sein d'un
hopital volontaire et dynamique, en partenariat fiable avec
notre centre de référence, est une expérience fabuleuse.

Un bref regard sur le chemin parcouru en quelques années,
la croissance de notre activité et les excellents retours tant
des patients que de la part de nos confreres libéraux nous
permettent de savourer le travail effectué et motivent pro-
fondément Iéquipe a poursuivre notre développement afin
doffrir a nos patients l'oftfre de soins la plus complete et la
plus performante possible, a proximité immédiate de leur
domicile.

Tout ceci naurait pas été possible sans une dynamique col-
lective forte, un état desprit solidaire et travailleur, une exi-
gence permanente que nous cultivons au quotidien a I’ho-
pital et en dehors. Un doux mélange entre rigueur et bonne
humeur permettant d’avancer sereinement et dessayer de
construire chaque jour le service de demain.
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LE ROLE DU COORDINATEUR DANS LE PARCOURS DE SOINS
EN CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

1. Infirmiére de coordination parcours de soins en cardiologie interventionnelle au CHU de Rennes.

INTRODUCTION

Suite aux recommandations européennes de 2021" concer-
nant le traitement des sténoses aortiques, et avec lallon-
gement de lespérance de vie, le nombre de procédure
d’implantation percutanée de prothese valvulaire aortique
(procédure TAVI) ne cesse daugmenter. Dans ce contexte,
loptimisation des parcours de soins, comme recomman-
dée par THAS?, est devenue indispensable. Loptimisation
permet une réduction des délais de prise en soins ainsi que
les sorties a domicile, avec une confiance et une autonomie
optimisée des patients, sans transiger sur la sécurité des
procédures. Un des leviers garantissant cette optimisation
est le role du clinical valve coordinator (CVC) TAVI** qui
assure la coordination du parcours de soins patients, au
sein de Iéquipe multidisciplinaire TAVI.

LES MISSIONS DE L’IDEC :
NAISE (CHU DE RENNES)

LEXPERIENCE REN-

Au CHU de Rennes, le CVC est un poste occupé par une
infirmiere diplomée détat de coordination (IDEC) de-
puis sa création en 2021(actuellement, une IDEC a temps
plein).

En 2024, nous avons réalisé 551 procédures TAVI. Apres la
réalisation du bilan pré TAVI (examens principaux : ETT,
scanner puis +/- coronarographie) tous les dossiers sont
discutés via la plateforme OMNIDOC, dont le bon fonc-
tionnement est assuré par 'IDEC, et qui permet de tracer
toutes les décisions de staff dans le dossier patient infor-
matisé (DPI). Du staff, découle ensuite la prise en soins
des patients, selon le degré d’'urgence établi médicalement.
Tous les patients sont ensuite vus en consultation par un
cardiologue interventionnel (ou un chirurgien), environ 1
mois en amont de la procédure. LIDEC réalise ensuite un
entretien téléphonique avec le patient, et concrétise la pro-
grammation et l'organisation du parcours patient.

Les missions de 'IDEC peuvent classées en 3 catégories :

Gestion de la file active de patients

Tous les patients éligibles a une procédure TAVI a la suite
de la réunion collégiale pluridisciplinaire (RCP) hebdoma-
daire sont répertoriés sur un tableau dédié. De plus, le suivi
de la cohorte de ces patients en attente de la réalisation de
la procédure TAVI est assuré, implémenté des nouveaux
éléments médicaux ou personnels.

Les 2 éléments essentiels qui facilitent cette mission sont :

- La présence de 'IDEC a la RCP, a laquelle assistent les
cardiologues interventionnels, les chirurgiens cardiaques,
les cardiologues imageurs, le gériatre, les internes, etc.

- La présentation de tous les dossiers de patients en RCP
(environ 800 dossiers discutés en 2024).

Optimiser le parcours de soins
La programmation du « bon patient, au bon moment et au
bon endroit » est effectué selon plusieurs critéres :

- Le degré d’urgence de la procédure TAVI établi médi-
calement lors de la RCP avec des codes couleurs (Rouge=
urgent, programmation dans la semaine ; orange= semi ur-
gent programmation dans les 3-4 semaines; vert= non-ur-
gent programmation entre 1 et 2 mois).

- Le risque de troubles conductifs au décours de la pro-
cédure TAVI, en évitant de programmer les patients a haut
risque de bloc atrio-ventriculaire le vendredi ou veille de
férié.

- Les éléments impactant dordre médical (réalisation
dexamens complémentaires en amont), par exemple,
consultation dentaire, avis spécialisé, angioplastie coro-
naire.... ou personnels (organisation pour les aidants prin-
cipaux, indisponibilité personnelle, etc.).

Léducation aux patients et leur famille

I1 faut aller plus loin que la simple information, en partant
de ce que le patient connait, en s’adaptant a son vocabu-
laire, en répondant a toutes ses interrogations et en s’assu-
rant de sa bonne compréhension :

- Faire du lien entre le bilan préalable/les symptomes/la
procédure TAVI.

- Dérouler toute 'hospitalisation : date dentrée et de
sortie, lever précoce (H 4-6), temps de procédure, échocar-
diographie post-procédure...

- Revenir sur les risques et les bénéfices attendus liés a la
procédure qui ont été détaillés lors de la consultation avec
lopérateur.

- Anticiper le post procédure (au CHU de Rennes, le re-
tour a domicile est possible pour 98 % des patients ; 50 %
aJ1,30 % aJ2) : pansement a gérer par 'infirmieére libérale,




reprise d’activité, suivi par le cardiologue traitant, prescrip-
tion médicale de transport ou entente préalable de trans-
port a anticiper pour une sortie précoce...

- organiser les pré requis : bilan biologique, consignes et
arrét des traitements, consentement, jeun pré opératoire,
dépilation....

LES INTERACTIONS AVEC LES DIFFERENTS AC-
TEURS DU PARCOURS DE SOINS

Au-dela de ces missions, 'TDEC doit également interagir
avec tous les différents acteurs de la prise en charge du
patient durant les 3 phases pré/per/post TAVI. Cela per-
met de fluidifier et d’anticiper au maximum le parcours de
soins, et détre la référente et I'interlocutrice privilégiée via
une plateforme dédiée (OMNIDOC au CHU de Rennes),
mails, fax ou appels téléphoniques.

Les centres périphériques : 60 % des bilans pré TAVI sont
effectués dans les centres hospitaliers généraux. UIDEC
correspond avec les secrétaires, les paramédicaux et les
médecins de ces centres afin déchanger/collaborer sur les
dossiers, les données des patients, récupérer les examens
réalisés (scanner, coronarographie)...

La famille/aidants principaux : ils sont une ressource in-
dispensable pour le patient, et une aide précieuse tout au
long du parcours en pré et post procédure. Nous encou-
rageons la présence d’une proche lors de la consultation
avec le médecin opérateur référent. De plus, la famille et le
patient peuvent joindre 'IDEC pour toutes questions.

Les acteurs de soins (médecin traitant/pharmacie/Infir-
miére diplomée d’état a domicile/laboratoire) : ils sont
sollicités par 'IDEC afin de récupérer les traitements, en-
voyer les convocations/ordonnances, organiser les pré re-
quis, récupérer les bilans biologiques, etc. Ils permettent
d’assurer la continuité des soins et la collaboration ville/
hopital.

Les paramédicaux de salle : 'IDEC leur communique, via
le commentaire de la mise au programme sur informatisée,
les valves ou matériels spécifiques pour la procédure, le
traitement anti thrombotique des patients, les précautions
spécifiques pour l'installation, les informations médicales
pertinentes (allergies, troubles du rythme, etc.) ainsi que le
service dorientation au décours de la procédure.

Les secrétaires du service : collaboration pour la date de
consultation pré TAVI, la numérisation les documents dans
le dossier patient informatisé (dont le bilan biologique pré
opératoire), la récupération des différents éléments man-
quants du dossier.

Les paramédicaux des différents services : 'IDEC notifie,
via la feuille de programmation dans le logiciel dédié, la
date d’entrée et sortie attendue, la date de Iéchocardiogra-
phie post TAVI programmée, le service et le lit d’accueil du
patient, réalise une annonce aux soins intensifs si transfert
envisagé au décours de la procédure. Tout le parcours pa-
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tient est tracé dans le dossier patient informatisé, ainsi que
lentretien téléphonique réalisé.

Les cardiologues interventionnels : afin dorganiser une
programmation optimum selon la disponibilité des salles,
la présence des cardiologues interventionnels et la file ac-
tive des patients, 'IDEC communique et échange quoti-
diennement sur tous les aspects du parcours de soins.

LES PLUS VALUES DE L'IDEC

Au CHU de Rennes, 'IDEC coordonne le parcours pa-
tient et le parcours de soins, en étant la référente pour le
patient et sa famille, et ainsi que toutes les équipes. Elle a
une vision globale de la programmation et de la gestion de
lorganisationnel en collaborant avec tous les acteurs de la
prise en charge du patient. Elle permet un gain de temps
médical tout en garantissant I'anticipation et le bon dérou-
lement de chaque parcours, en proposant une programma-
tion du TAVI adapté au patient. Chacun réalise ce qu’il sait
faire, cela permet au médecin de ne plus faire que du soin,
et limite a des cas exceptionnels la perte d'un créneau de
structurel.

CONCLUSION

LIDE de coordination est un nouveau poste, pour lequel
il existe, entre autre, un DU non spécifique a la cardiolo-
gie (Encadrement et pilotage de lorganisation des soins
a l'université de Créteil) et des missions différentes selon
établissement ou elle exerce. Au CHU de Rennes, la mise
en commun des compétences médicales et paramédicales
au sein de la heart team TAV], a permis, a moyens constants
entre 2021 et 2024, d’augmenter l'activité TAVI de 35 %, de
diminuer la durée moyenne de séjour a 3,2 jours (médiane
2 jours) avec une sortie standard a domicile a J1 pour 50 %
de nos patients, sans sacrifier la qualité des procédures et
la sécurité des patients.

REFERENCES

1. Alec Vahanian, Friedhelm Beyersdorf, Fabien Praz, Milan
Milojevic, Stéphane Baldus, Johann Bauersachs, Davide Capo-
danno, Lénard Conradi, Michele De Bonis, Ruggero De Paulis,
Victoria Delgado, Nick Freemantle, Martine Gilard, Kristina
H Haugaa, Anders Jeppsson, Peter Juni, Luc Piérard, Bernard
D Prendergast ] Rafael Sddaba, Christophe Tribouilloy, Wojtek
Wojakowski ; Groupe de documentation scientifique ESC/EACTS
Scientific Document Group. 2021 ESC/EACTS Guidelines for the
management of valvular heart disease. Eur Heart J.2022 Feb
12;43(7) :561-632. doi : 10.1093/eurheartj/ehab395. Erratum in :
Eur Heart J.2022 Jun 1 ;43(21) :202. doi :10.1093/eurheartj/
ehac051.PMID : 34453165

2. https://www.has-sante.fr/jcms/p-3403886/fr/criteres-d-eligi-
bilite-des-centres-implantant-des-tavis-evaluation-de-2023

3. Lauck SB, McCalmont G, Smith A, et al. Setting a Benchmark
for Quality of Care: Update on Best Practices in Transcatheter
Aortic Valve Replacement Programs. Crit Care Nurs Clin North
Am. 2022;34(2):215-231.

4. Lauck SB, Lewis KB, Borregaard B, de Sousa I. «What Is the
Right Decision for Me?» Integrating Patient Perspectives Through
Shared Decision-Making for Valvular Heart Disease Therapy.
Can J Cardiol. 2021;37(7):1054-1063



CARDIO H - N°70/ JUILLET 2025

Dr Jérome TAIEB'

1. CH Aix en Provence.

INFORMATION PATIENT EN CARDIOLOGIE

POURQUOI INFORMER NOS PATIENTS ?

Larticle L.1111-2 du code de la santé publique stipule que
« Toute personne a le droit détre informée sur son état de
santé. Cette information porte sur les différentes investiga-
tions, traitements ou actions de prévention qui sont propo-
sés, leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs conséquences,
les risques fréquents ou graves normalement prévisibles qu’ils
comportent ainsi que sur les autres solutions possibles et sur
les conséquences prévisibles en cas de refus. »

« Seules 'urgence ou I'impossibilité d’informer peuvent l'en
dispenser. Cette information est délivrée au cours d’un entre-
tien individuel. »

La loi exige donc sans ambiguité que le patient ait compris
suite a un entretien individuel quel acte programmé va étre
réalisé, son intérét et les risques de sa réalisation.

Outre cet aspect légal, nos patients appartiennent a la géné-
ration internet et sont de plus en plus demandeurs dexpli-
cations complémentaires. Cet acces a la toile est également
générateur de stress et parfois de désinformation qu’il faut
pouvoir corriger lors de la consultation. Inversement, une
bonne information du patient augmente la confiance du pa-
tient dans le corps médical et sa compliance.

POURQUOI DES OUTILS D’INFORMATIONS ?

Bien informer le patient doit étre compatible avec la durée de
nos consultations. Des supports adaptés ont été développés
pour délivrer rapidement I'information en se servant d’ico-
nographie et de texte officiels sans tomber dans le piege de la
surinformation. Par exemple, lobjectif sera dexpliquer pour-
quoi et comment se déroule une ablation de fibrillation atriale
ou une coronarographie mais pas dexpliquer Iélectrocardio-
gramme.

QUELS OUTILS SONT DISPONIBLES ?

Consentements patients :

Documents officiels de la société francaise de cardiologie
(SFC) : ils expliquent les motifs et modalités des examens et
décrivent les risques avec un espace pour la signature du pa-
tient. Ils devraient étre remis avant chaque examen.

- Documents de consentements en rythmologie sur le site
du groupe de rythmologie : https://rythmologie.fr/index/
fiche-dinformation-patients/

- Documents de consentements sur le cathétérisme inter-
ventionnel hémodynamique et autres informations sur les
actes et la prise en charge cardiologique : https://www.sfcar-
dio.fr/nos-publications/documents-professionnels/

Brochures illustrées :

La Fédération Francaise de Cardiologie (FFC) édite de nom-
breuses brochures d’information et les fournie sur demande :
https://www.fedecardio.org/

2 livrets rédigés par les groupes de rythmologie de la SFC et
du CNCH sont particuliérement utiles lors de I'implantation
de pacemaker et défibrillateur. Ils répondent aux questions
des patient sur la période pré, per et post implantation et sur

la vie avec la prothése. Ces documents peuvent y étre com-
mandés ou directement téléchargés.

Stimulateurs : https://www.fedecardio.org/publications/sti-
mulateur-cardiaque/

Défibrillateurs implantables : https://www.fedecardio.org/pu-
blications/defibrilateur-automatique-implantable/

Les sites internet

Le site INFOCONSULT (http://www.info-consult.info) est le
seul site dédié spécifiquement a I'information en consultation
de rythmologie (figl). En acces libre, Il offre schémas et vidéo
animées de durée limitée inferieure a 30 secondes destinés a
illustrer les commentaires du médecin. Aucun texte ni fichier
audio n’y est associé. Le médecin commente les images pen-
dant la consultation. Il remplace avantageusement le croquis.

inﬁ-cnbult. info P\

Figure 1

Le site permet denvoyer par mail depuis un serveur sécuri-
sé le document officiel de la société frangaise de cardiologie
correspondant. L’horodatage du document envoyé peut po-
tentiellement présenter un intérét pour démontrer qu'une in-
formation a été délivrée en cas de litige.

La partie rythmologique a été évaluée par 6 centres hospita-
liers francais dans un questionnaire patient. Il avait été conclu
a une clarté de I'information dans 100% des cas et une aide a
lacceptation de lexamen dans 88% des cas.

La société MEDUVIP propose des films pédagogiques avec
animation et commentaire texte et audio. Ces films de 5 mn
environ sont tres didactiques de grandes qualité. Ils dérivent
les examens de rythmologie, d’interventionnel coronaire et
de structurel. Ces films sont payants pour les centres qui sou-
haitent en faire bénéficier leurs patients : https://meduvip.com/

Autres : 11 existe également divers sites utiles a I'usage du pa-
tient tels que la liste mise a jour des médicaments contre indi-
qués dans le syndrome de brugada http://www.chu-nantes.fr/
le-syndrome-de-brugada-27114.kjsp

CONCLUSION

Linformation sur les actes interventionnels programmés nest
pas une option. Il fait partie intégrante de la consultation d’an-
nonce. Des outils modernes sont disponibles pour faciliter et
améliorer cette information pour le bénéfice de nos patients.
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CONDUITE AUTOMOBILE ET PROTHESES
RYTHMIQUES CARDIAQUES

Est-il possible de conduire un véhicule lorsque l'on présente
un trouble rythmologique justifiant 'implantation d’une
protheése rythmique ? La question posée nest pas anodine
car elle pose le probleme médicolégal du surrisque d’accident
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 acci-
dent de la route causé par une incapacitation brutale d’ori-
gine 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 s'impose en toute circonstance, aucune
exception nest prévue pour le signalement des conducteurs
a risque. Seuls les conducteurs professionnels sont soumis
a des contrdles médicaux périodiques obligatoires. Méme
si un médecin n’a pas le pouvoir d’interdire la conduite au-
tomobile a un patient, il lui revient d’informer celui-ci des
risques d’incapacitation et dans certains cas de la nécessité
de consulter un médecin agréé par la préfecture avant de re-
prendre la conduite. Le médecin n’ayant donc pas de pou-
voir 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 ju-
diciaires en cas d’accident (2 ans demprisonnement et 4500
euros damende) et ne serait pas couvert par son assurance
car son permis ne serait pas valable. Dans tous les cas, le mé-
decin devra consigner et dater ces échanges dans son dossier
meédical. La responsabilité du médecin peut également étre
engagée en cas de défaut d’'information 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 as-
surent le suivi de la pathologie. Un avis d’aptitude a durée
limitée peut étre rendu dans les situations requérant un suivi
médical régulier. Le cout de la visite du médecin agrée est 36
euros, non pris en charge par l'assurance maladie. La prise
de rendez-vous se fait sur le site https://wwwuwvisite-permis.
fr/visite-medicale-pour-raison-de-sante.

Comment évaluer le risque de syncope au volant ? La Ca-
nadian Cardiovascular Society a développé une formule
mathématique il y a 25 ans qui estime le risque d’incapacité
brutale d’'un conducteur’. Le risque acceptable est une dé-
cision de société. Dans la population générale le risque de
blessure sévere 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®. Ce rap-
port trés complet a permis de rédiger la directive européenne*
qui fait autorité sur le territoire de 'union européenne.

Celle-ci a été ensuite adaptée a la législation francaise fai-
sant autorité sur le territoire national avec lArrété du 16 dé-
cembre 2017° modifiant arrété du 21 décembre 2005. Une
mise a jour a été publiée dans larrété du 28 mars 2022°.
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 l'annexe,
doivent consulter un médecin agréé pour valider leur per-
mis de conduire, ou signaler leur pathologie en cas de de-
mande de permis. (article 3 et 4)

Le texte de loi distingue deux catégories de conducteurs :

« Le groupe léger concerne les conducteurs privés des caté-
gories Al, A2, A, B, Bl et BE

o Le groupe lourd concerne les conducteurs professionnels
des catégories C1, C1E, C, CE, D1, D1E, D et DE ainsi que
les chauffeurs de taxis, de VTC, d'ambulances, de véhicules
affectés au ramassage scolaire ou au transport public de
personnes, de véhicules motorisés a deux ou trois roues
utilisées pour le transport a titre onéreux de personnes ain-
si que les enseignants de la conduite. La reglementation est
différente pour une méme pathologie selon qu’il sagit d’'un
conducteur du groupe lourd ou léger. (Tableau 1).

Si l'aptitude des conducteurs du groupe lourd est évaluée
régulierement tous les 5 ans jusqu'a 60 ans puis tous les
2 ans, les conducteurs du groupe léger n'ont pas de visite
périodique obligatoire.

Défibrillateur automatique implantable : la conduite est
suspendue définitivement pour les conducteurs du groupe
lourd. Méme stratégie si indication de gilet défibrillateur
pourtant d’indication temporaire. Il faut noter que le re-
fus de la prothese ne retire pas la suspension définitive. 11
incombe au porteur de défibrillateur (et non au médecin)
de se déclarer a la préfecture aupres de la Commission dé-
partementale 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
temporaire et dépend s’il sagit d'une primoimplantation
ou d’'un remplacement, de I'indication de '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 parfois difficile car elle doit
étre mise en balance avec les conséquences sur la qualité
de vie du patient.

Interférences

Les risques d’interférence avec les véhicules électriques ont
été évalués dans de petites études’. Aucune interférence
responsable de dysfonctionnement n’a été rapporté



Ceintures de securité

Le port de la ceinture de sécurité est obligatoire et 'implan-
tation d’un stimulateur cardiaque ou d’un défibrillateur ne
permet pas de dérogation.

Défibrillateur automatique implantable : la conduite est
suspendue pendant la durée du port du gilet puis réévalua-
tion dans le groupe leger et définitivement dans le groupe
lourd

Moniteur Implantable : L'autorisation de conduire dépend
de la cause ayant conduit a 'implantation et syncope/ AVC.
La conduite sera autorisée en cas de risque négligeable de
perte de controle du véhicule selon avis du médecin agrée.

Ce qu’il faut retenir :

o Laptitude a la conduite peut étre mise en défaut en parti-
culier lorsqu'une perte de connaissance et donc une perte
de controle du véhicule est redoutée.

« Une réévaluation de l'aptitude aupres d’'un médecin agrée
peut-étre nécessaire.

o Les restrictions de conduite sont plus séveres chez les
conducteurs professionnels.
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Groupe LEGER

GROUPE LOURD

Défibrillateur

automatique
implantable

Iindication est posée
- Implantation

- Remplacement
- Choc

* Primaire : 4 semaines

cal

Puis, avis médical :

- Préopératoire : Incompatibilité temporaire deés que

- Post opératoire : Incompatibilité temporaire
* Secondaire : 12 semaines

* Remplacement : immédiat possible apres avis médi-

Incompatibilité définitive : des que I'indication est po-
sée que la pose soit effective ou non.

- Compatibilité temporaire si risque lipothymie/ syn-
cope négligeable
- Incompatibilité définitive sinon

- Choc sur DAI :

*urgence : 4 semaines minimum

* programmé : Immédiat

Puis, avis médical : selon cause (contrdle du rythme si
choc approprié, contrdle de la cause si choc inappro-
prié)

Stimulateur cardiaque

- Préopératoire : Incompatibilité temporaire des que
l'indication est posée si risque de lipothymie ou syn-
cope. Pas d'incompatibilité sinon.

- Postopératoire :

Incompatibilité temporaire 2 semaine

Puis compatibilité définitive si avis médical spécialisé
consideére le risque de lipothymie, syncope mort subite
négligeable.

Sinon, contre-indication définitive.

- Préopératoire : Incompatibilité temporaire des que
l'indication est posée si risque de lipothymie ou syn-
cope. Pas d'incompatibilité sinon

- Postopératoire :

Incompatibilité temporaire 2 semaine

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

Sinon, contre-indication définitive.

Défibrillateur externe por-
table (gilet)

Incompatibilité tant que le port temporaire du gilet est
indiqué et en attendant traitement définitif (DAI ou
non)

Puis avis médical :

- Compatibilité temporaire si risque lipothymie/ syn-
cope négligeable

- Incompatibilité définitive sinon

Incompatibilité définitive : des que I'indication est po-
sée que la pose soit effective ou non.

Tableau 1 : Législation francaise : arrété du 28 mars 2022
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L’AVENIR DE LA CARDIOLOGIE EN REGION GRAND EST :

DEFIS, CONSTATS ET PERSPECTIVES
Dr Pierre LEDDET!

1. CH d’Haguenau.

INTRODUCTION

Le systeme de santé frangais connait d’'importantes mu-
tations et la cardiologie néchappe pas a cette dynamique.
En région Grand Est, les enjeux sont particulierement pré-
gnants, avec une population vieillissante et une incidence
élevée des maladies cardiovasculaires.

La région Grand Est est située dans le nord-est de la
France et résulte de la fusion des anciennes régions Alsace,
Champagne-Ardenne et Lorraine en 2016 (Figure 1). Avec
une superficie de 57 441 km?, elle est la sixieme plus grande
région de France métropolitaine, composée de 10 dépar-
tements : Ardennes (08), Aube (10), Marne (51), Haute-
Marne (52), Meurthe-et-Moselle (54), Meuse (55), Moselle
(57), Bas-Rhin (67), Haut-Rhin (68), Vosges (88).

Bas-Rhin

Meurthe
-et-Moselle

g

Figure 1 : Cartographie de la région Grand Est

1. UNE REGION AUX CARACTERISTIQUES DEMO-
GRAPHIQUES ET EPIDEMIOLOGIQUES SPECI-
FIQUES

1.1 Densité de population, vieillissement et impact sur la
prévalence des maladies cardiovasculaires

Le Grand Est est une région contrastée, marquée par une
densité de population moyenne de 96 hbts/km? inégale-
ment répartie sur le territoire (de 27,78 a 239,76 hbts/km?
entre la Haute-Marne et le Bas-Rhin), avec des zones for-
tement peuplées autour de Strasbourg, Metz, Nancy et
Reims et des zones moins denses dans les Ardennes, la
Meuse et la Haute-Marne (Figure 2). Certaines zones ru-
rales connaissent un déclin démographique et un acces aux
soins spécialisés limité.

La région est I'une des plus touchées par le vieillissement
démographique, particuliérement en Champagne-Ardenne
et en Lorraine, ou les jeunes partent souvent vers dautres
régions plus dynamiques économiquement. La part des
plus de 65 ans y est plus élevée que la moyenne nationale,
et cette tendance ne fait que saccentuer. Cette évolution a
des conséquences directes sur la prévalence des maladies
cardiovasculaires, qui augmentent significativement avec
lage.

Certaines zones, comme la Marne, présentent des taux de
mortalité cardiovasculaire inférieurs a la moyenne natio-
nale, tandis que d’autres, notamment la Haute-Marne et les
Ardennes, affichent des taux plus élevés. Cette hétérogénéi-
té témoigne des disparités territoriales en matiere d’acces
aux soins et de prise en charge des patients.

Densité de population des départements du

Grand Est en habitants au km?
(INSEE, 2019)

Densité de
population 2019

239,76

106

27,78 Figure 2 : Densité de population

par département

BRI i i s o

106 habitants au km?
Moyenne régionale =
97 habitants au km?

f

1 Moyenne nationale =
1

1

|

]
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Figure 3 : Densité de cardiologues par département

1.2 Inégalités d’acces aux soins

La moyenne régionale de densité médicale en cardiologie
est de 8,7 cardiologues pour 100 000 habitants, légere-
ment supérieure a la moyenne nationale (8,6), mais avec
de fortes disparités entre les départements (de 4,1 a 11,1
cardio/100.000 hbts entre la Haute-Marne et le Bas-Rhin)
(Figure 3).

2. UNE OFFRE DE SOINS A LA FOIS DENSE ET INE-
GALEMENT REPARTIE

2.1 Une capacité hospitaliere bien dotée mais sous tension

Le Grand Est dispose d’un total de 1 823 lits de cardiolo-
gie (Figure 4), ce qui en fait I'une des régions les mieux
dotées en termes de capacité hospitaliere (3,22 lits/100.000
hbts pour une moyenne nationale de 2,1). Cette offre est
principalement assurée par les établissements relevant du
CNCH (63 % des lits), suivis des cliniques privées (19 %)
et des CHU (18 %).

En revanche, la région souffre d’'un sous-équipement en
imagerie lourde (scanners et IRM). Lacces a ces équipe-
ments est particulierement problématique dans les zones
rurales, ou les délais d’attente pour un examen peuvent étre
significativement plus longs que dans les grands centres
urbains (Figure 5). Cette sous-équipementation impacte
la rapidité des diagnostics et la prise en charge des patho-
logies cardiovasculaires, nécessitant des investissements
pour améliorer l'acceés aux examens spécialisés (chiffres
2019).

Estimation de la répartition des lits de

cardiologie pour 10 000 habitants en France
(SAE DIFFUSION, 2020) *

Nb lits /10 000 hab.
322

2,00

0,56

)
.Moyenne nationale 2,1 lits de cardiologie pour 10 000 habitants |

Densité de scanner et d'IRM par lit de

cardiologie en France et Grand Est
(DataSanté, 2022)

IRM Scanner

m GE |l France K

- - - o

Figure 4 : Nombre régional de lits de cardiologie par habitant

Figure 5 : Densité déquipement en imagerie scanner et IRM

2.2 Une démographie médicale en crise

1/3 des cardiologues en activité ont plus de 60 ans (32 %).
35 % des cardiologues de moins de 60 ans sont des femmes,
ce qui traduit la féminisation de la profession. Ce chiffre
continuera a augmenter significativement dans les années
a venir.

La cardiologie hospitaliére fait face a une pénurie crois-
sante de praticiens.




En Grand Est :

24 % des cardiologues hospitaliers ont plus de 60 ans, ce
qui pose la question du renouvellement générationnel.

Le taux de postes vacants atteint 26,3 %, bien au-dessus de
la moyenne nationale de 17,6 %.

Ces chiffres témoignent d’'une difficulté croissante a recru-
ter et fidéliser les cardiologues dans les établissements pu-
blics.

Ce déficit de praticiens sexplique par plusieurs facteurs :

oLattractivité insuffisante de ’hopital face au secteur libé-
ral.

La lourdeur des contraintes horaires (gardes, astreintes).

N

oLinsuffisance des mesures d’incitation a linstallation
dans les zones sous-dotées.

Cette situation complique l'organisation des soins et génere
une surcharge de travail pour les équipes en place, aug-
mentant ainsi le risque de burn-out et de désaffection des
postes hospitaliers.

3. UNE CONSOMMATION DE SOINS EN FORTE
CROISSANCE

Lactivité de cardiologie en Grand Est se structure autour
de plusieurs segments :

o Cardiologie médicale : 74 823 séjours annuels, principa-
lement assurés par le CNCH (60 %).

« Cardiologie interventionnelle : 68 097 séjours, avec une
forte présence du secteur privé (57 %).

« Rythmologie interventionnelle : 12 866 séjours, concen-
trés principalement dans les CHU et établissements privés.

Linsuffisance cardiaque représente un enjeu majeur de san-
té publique, avec plus de 17 600 séjours annuels. La majori-
té de ces hospitalisations se font au sein du CNCH (71 %),
ce qui confirme son role central dans la prise en charge des
pathologies chroniques.

Le CNCH est également le premier offreur de soins pour
les urgences cardiologiques. La prise en charge des pa-
tients issus des urgences est majoritairement assurée par
les Centres Hospitaliers (respectivement 70 % et 18 % par
le CNCH et les CHU).

31EME
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Cependant, l'accessibilité aux soins demeure probléma-
tique pour certaines populations. En 2022, plus de 595 000
habitants de la région se situaient a plus d’une heure d’'un
site hospitalier disposant d’une unité de soins intensifs car-
diologiques (USIC) et d’'un plateau de coronarographie
(Figure 6). Cette situation pose un véritable probleme en
termes déquité d’acces aux soins, en particulier en cas d’ur-
gence cardiovasculaire.

Cartographie mettant en évidence les territoires du GE a plus d'1h de

voiture d'une USIC + plateau de coronarographie
(Mappy, temps de trajet moyen en voiture)

.:l < Th de voiture d'un site hospitalier avec USIC et plateau de coronarographie

:] = 1h de voiture d'un site hospitalier avec USIC et plateau de coronarographie

Figure 6 : Cartographie de couverture du territoire a moins d’1h
de route dune USIC avec coronarographie

CONCLUSION

La cardiologie en Grand Est se trouve a un tournant. Entre
un vieillissement croissant de la population, une demande
en soins exponentielle et une pénurie de praticiens, il est
crucial d’adapter I'organisation des soins pour garantir une
prise en charge optimale des patients.

Lavenir passe par une meilleure coordination entre les ac-
teurs de santé, des investissements dans I'innovation et des
mesures incitatives pour attirer de nouveaux profession-
nels dans les zones en difficulté. Seule une transformation
structurelle permettra d’assurer Iéquité et lefficience du
systeme de soins cardiologiques en Grand Est.

A
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Dr Regis DELAUNAY"

1. Cardiologue a Saint-Brieuc.

L'AVENIR DE LA CARDIOLOGIE EN REGION BRETAGNE :
DEFIS, CONSTATS ET PERSPECTIVES

INTRODUCTION

Le systéme de santé frangais connait d'importantes mutations,
et la cardiologie néchappe pas a cette dynamique. En région
Bretagne, les enjeux sont bien présents, entre vieillissement de
la population, inégalités territoriales d’accés aux soins et be-
soins croissants en matiére de pathologies cardiovasculaires.

La région Bretagne, située dans louest de la France, est com-
posée de quatre départements : Cotes-dArmor (22), Finistére
(29), llle-et-Vilaine (35) et Morbihan (56). Avec une superficie
de 27 208 km?, elle figure parmi les plus petites régions métro-
politaines, mais avec une forte densité humaine et une identité
sanitaire structurée.

1. UNE REGION AUX CARACTERISTIQUES DEMOGRA-
PHIQUES ET EPIDEMIOLOGIQUES SPECIFIQUES

1.1 Densité de population, vieillissement et impact sur la pré-
valence des maladies cardiovasculaires.

La Bretagne affiche une densité moyenne de 130 habitants/
km?, légérement supérieure a la moyenne nationale. Cette
densité est tres contrastée entre les zones littorales plus ur-
banisées (Rennes, Brest, Lorient, Vannes, Saint-Brieuc) et les
zones plus rurales de l'intérieur des terres, en particulier dans
les Cotes-dArmor et le Centre-Bretagne. Certaines communes
rurales peinent a maintenir une offre de soins suffisante.

La région connait un vieillissement progressif de sa popula-
tion, en particulier dans les départements des Cotes-dArmor et
du Finistere, avec un taux de plus de 65 ans dépassant les 22 %
dans certaines zones. Ce vieillissement entraine une hausse de
la prévalence des pathologies cardiovasculaires, en particulier
I'insuffisance cardiaque et les troubles du rythme.

En termes de mortalité cardiovasculaire, la Bretagne présente
des disparités : certaines zones comme Rennes ou Vannes bé-
néficient de meilleurs indicateurs, tandis que le Centre-Bre-
tagne reste plus exposé, en lien avec une moindre accessibilité
aux soins spécialisés.

1.2 Inégalités d’acces aux soins

La densité moyenne régionale de cardiologues est estimée a 8,3
pour 100 000 habitants, proche de la moyenne nationale (8,6),
mais avec des inégalités importantes entre I'Ille-et-Vilaine, qui
concentre une offre dense (notamment autour du CHU de
Rennes), et des zones comme le Centre-Bretagne ou le nord
des Cotes-dArmor, ou loffre libérale est tres réduite.

2. UNE OFFRE DE SOINS A LA FOIS DENSE ET INEGA-
LEMENT REPARTIE

2.1 Une capacité hospitaliere bien dotée mais sous tension

La Bretagne compte environ 1 100 lits dédiés a la cardiologie
(données ARS 2022), soit une moyenne de 3,2 lits pour 100 000
habitants, proche de la moyenne du Grand Est. Ces lits sont
majoritairement répartis dans les centres hospitaliers généraux
(CHG), avec un role central du CHU de Rennes et du CHRU
de Brest, mais également dans des établissements privés a
Vannes, Lorient et Saint-Malo. Le centre hospitalier de Pontivy
attire notre attention part sa fragilité et la fermeture récente de
son service de cardiologie faute de ressources médicales.

Cependant, des tensions existent dans I'acces al'imagerie lourde
(IRM, scanners), notamment dans les Cotes-dArmor et le sud
Finistere, ou les délais pour des examens spécialisés dépassent
parfois plusieurs semaines. Cette situation complexifie la prise
en charge rapide des pathologies cardiovasculaires aigués.

2.2 Une démographie médicale en crise

La profession se féminise (pres de 40 % des cardiologues de
moins de 60 ans sont des femmes), mais '4ge moyen des car-
diologues hospitaliers est en augmentation. En 2023, pres de
25 % avaient plus de 60 ans.

Le taux de vacance des postes hospitaliers en cardiologie
séleve a 20 % en moyenne, avec des pics dans certaines zones
comme le CH de Lannion ou le CH de Morlaix. Les difficultés
de recrutement sexpliquent par :

« Lattractivité moindre des zones rurales,
« La pression exercée par la charge de travail hospitaliere,

« Le manque de solutions daménagement du temps de travail
ou de soutien a l'installation.

3. UNE CONSOMMATION DE SOINS EN FORTE CROIS-
SANCE

Lactivité de cardiologie en Bretagne sorganise autour de trois
axes principaux :

« Cardiologie médicale : plus de 60 000 séjours annuels, princi-
palement réalisés dans les CHG (60 %) et CHU.

« Cardiologie interventionnelle : environ 55 000 actes par an,
avec une activité globalement homogene sur lensemble du ter-
ritoire régional.

» Rythmologie interventionnelle : 10 000 séjours par an, tres
concentrés au CHU de Rennes et dans certaines cliniques
spécialisées.

L'insuffisance cardiaque représente un enjeu majeur : elle oc-
casionne plus de 13 000 hospitalisations par an dans la région,
avec une prédominance du secteur public (70 % au sein des
CHG).

Laccessibilité reste un enjeu crucial : selon les données ARS
2022, pres de 400 000 habitants bretons vivent a plus d'une
heure d’'un site hospitalier doté d'une USIC (Unité de Soins
Intensifs Cardiologiques) et d’un plateau de cardiologie inter-
ventionnelle. Ce chiffre est particulierement préoccupant pour
le Centre-Bretagne et les iles.

CONCLUSION

La cardiologie en Bretagne est a la croisée des chemins. Malgré
une structuration hospitaliére solide et une offre de soins dy-
namique dans les grandes villes, les inégalités territoriales per-
sistent et la pénurie de praticiens menace [équilibre du systeme.

Les défis a venir sont clairs : renforcement de lattractivité des
carrieres hospitalieres, développement de la télé-cardiologie
pour les zones isolées, investissement dans les équipements
lourds et amélioration de la coordination entre établissements.

Lambition est dassurer a chaque breton un acceés rapide,

équitable et de qualité a des soins cardiologiques modernes et 17

adaptés aux enjeux de demain.
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DEMOGRAPHIE DES CARDIOLOGUES DANS LES HOPITAUX PUBLICS
LES DONNEES DU CENTRE NATIONAL DE GESTION

Marie Noélle Gerain Breuzard*, Barbara Zamparo?,

des compétences,
des communautés, '
des carridres.

RESUME

La connaissance de la démographie des cardiologues hospi-
taliers, dans le contexte actuel de crise démographique des
professionnels de santé et des problématiques d’attractivité
des carrieres hospitalieres, constitue un enjeu majeur de
santé publique, notamment en ce qui concerne lacces aux
soins en cardiologie. A la demande du College National des
Cardiologues des Hopitaux, le Centre National de Gestion a
réalisé une analyse approfondie de la démographie des car-
diologues titulaires exercant dans les hopitaux publics.

Les statistiques présentées proviennent du répertoire du
CNG et de loutil SIGMED. Elles se concentrent sur les
données démographiques des cardiologues hospitaliers titu-
laires (PH ou PU-PH) exercant dans les Centres Hospitaliers
Universitaires (CHU) et les Centres Hospitaliers (CH) non
universitaires. Létude exclut les personnels non titulaires,
tels que les assistants, chefs de clinique assistants, praticiens
contractuels, docteurs juniors, attachés et associés.

Au 1% janvier 2023, le nombre de cardiologues actifs ins-
crits au RPPS s¥éleve a 7357. En France, la densité moyenne
des cardiologues est de 10,84 praticiens pour 100 000 ha-
bitants. Quatre régions affichent une densité supérieure :
Provence-Alpes-Cote d’Azur (15,0), Ile-de-France (13,9),
Nouvelle-Aquitaine (11,24) et Occitanie (10,96). Les den-
sités les plus basses se trouvent dans les Outre-mer, avec la
Guyane (4,38) et Mayotte (1,34), tandis quen métropole, la
densité la plus faible se situe en Pays de la Loire (8,0).

Sur les 7 357 cardiologues recensés, le Centre National de
Gestion (CNG) dénombre 1 424 praticiens hospitaliers spé-
cialisés en médecine cardiovasculaire, représentant ainsi
19,35 % des cardiologues enregistrés au RPPS. En compa-
raison, ils étaient 1 366 au 1 janvier 2015, ce qui correspond
a une augmentation de 4,2 % sur la période considérée, avec
un taux de croissance annuel moyen de 0,4 %.

Parmi les 1424 praticiens hospitaliers en médecine cardio-
vasculaire, 906 (64,5 %) exercent dans un centre hospitalier
(CH) en France métropolitaine, tandis que 518 (36,5 %)
travaillent dans des centres hospitaliers universitaires (CHU).
Au 1° janvier 2025, le Centre National de Gestion (CNG) re-
cense 161 hospitalo-universitaires spécialisés en cardiologie.

Au niveau national le nombre de postes restés vacants a
lissue du tour en médecine cardiovasculaire, a augmenté
de 129,0 % du printemps 2014 au tour de printemps 2024.

CONTEXTE GENERAL - SOURCE DREES - RPPS-ASIP

Médecins inscrits dans le Répertoire Partagé des Profes-
sionnels de Santé (RPPS) comme étant actifs occupés au
1¢ janvier.

Le répertoire partagé des professionnels de santé (RPPS)
comptabilise 7 357 médecins en cardiologie et maladies
vasculaires au ler janvier 2023 (derniéres données conso-
lidées). Ils représentent 3,2 % de l'ensemble des médecins
et 5,6 % de l'ensemble des spécialistes. Si les cardiologues
exercent majoritairement en libéral (46,7 %), ce sont pres
d’'un quart qui exerce complétement en milieu hospita-
lier public ou privé (24,7 %), et donc pres de la moitié qui
exerce completement ou partiellement en milieu hospita-
lier public ou privé (48 %).

Mode d’exercice : ensemble des modes d’activité du profes-
sionnel de santé, chacune d’elle étant soit libérale, salariée
en hopital (établissement de santé public, hopitaux mili-
taires, établissement de santé privé ESPIC, établissement
de santé privé lucratif hospitalier), ou salarié. Le profes-
sionnel ayant au moins une activité salariée et une activité
libérale aura un mode d’exercice mixte.

o Libéral : un professionnel est considéré comme exercant
en tant que libéral s’il exerce lensemble de ses activités
sous ce statut.

« Salariés hospitaliers : un professionnel est considéré
comme exercant en tant que salarié hospitalier si l'en-
semble de ses activités sont salariées en hopital (public ou
privé et centre anti-cancer).

o Autres salariés : un professionnel est considéré comme
exercant en tant quiautre salarié si lensemble de ses activi-
tés sont salariés, et au moins une non hospitaliere.

« Mixte : un professionnel est considéré comme ayant un
exercice mixte s’il cumule des activités libérales et salariées.

France entiere Libéraux exclusifs Mixtes** Salgngs Autres_sal_arles
hospitaliers hospitaliers
0, 0, 0, 0, 0,
Nombre | Densité* el Nombre e Nombre ek Nombre ok Nombre el
Femmes Femmes Femmes Femmes Femmes
ir‘észrl‘i?]';’ des 1530143 | 339,23 | 49,0 |100417| 434 |27710 | 41,8 | 72076 | 548 | 20040 | 61,0
Généralistes 99 457 | 166,32 51,0 56 738 46,7 8 567 48,8 18556 54,9 15 596 63,1
Spécialistes 130686 | 172,91 47,5 43 679 39,1 19 143 38,7 54420 54,7 13 444 58,4
Cardiologie et
maladies 7 357 10,84 29,3 3434 27,1 1717 25,6 1814 38,3 291 30,9
vasculaires
% selon le mode
d'exercice pour 100 46,7 23,3 24,7 4,0
la cardiologie

*Nombre de médecins pour 100 000 habitants

18 Source : ASIP-Santé RPPS, traitements Drees - données au 1er janvier 2023
Tableau 1 : Effectif des praticiens selon le mode dexercice




En France entiere, la densité moyenne des cardiologues est
de 10,84 praticiens pour 100 000 habitants. 4 régions ont
une densité supérieure : Provence-Alpes-Cote dAzur (15,0),
I'Tle-de-France (13,9) et plus modérément la Nouvelle Aqui-
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taine (11,24) et I'Occitanie (10,96). Les densités les plus
basses sobservent dans les Outremers, en Guyane (4,38) et a
Mayotte (1,34), quand dans le méme temps la densité la plus
basse en métropole sobserve en Pays de la Loire (8,0).

Densité

Régions Effectif | B 000 9%  Densité des cardiologues (DREES-RPPS) au 01/01/2023
Auvergne-Rhone-Alpes 784 9,61
Bourgogne-Franche-
Comté 232 8,31 Hauts-de-France
Bretagne 318 9,32 e (i
Centre-Val de Loire 225 8,75 wﬂ
Corse 37 10,61 F Y
Grand Est 596 10,72 Feroslon e s o I— oy’
Hauts-de-France 561 9,37 Guadoloupe
Tle-de-France 1714 1 3’90 Nombre de PH pour 100 000 hab. ! =
Normandie 287 8,65 1131621 E .ﬁ.ﬁque
Nouvelle-Aquitaine 684 11,24 B e2:08 1 A T— K
Occitanie 664 10,96 W oeinst [T
Pays de la Loire 312 8,00 W 1i26:150) M;é??
Provence-Alpes-Cote T e L .
d'Azur 771 15,00
France Métropolitaine 7 185 10,88 ¢ —
Guadeloupe 38 10,04 )
Guyane 13 4,38 Samt-Pierru\-.-:;l-Miquulm
Martinique 31 8,80 {)ﬁ,.
La Réunion 86 9,89
Mayotte 4 1,34 D18 a%im
Outremer 172 7,72
France entiére 7 357 10,84

Champ : France entiere _ Source : ASIP-Santé RPPS, traitements Drees - données au 1°" janvier 2023

Tableau 2 : Distribution régionale des médecins spécialistes en cardiologie et maladies vasculaires
et densité pour 100 000 habitants au 1° janvier 2023.

I. LES PRATICIENS HOSPITALIERS - SOURCE CNG
(SIGMED)

Les statistiques sont extraites d’'une photographie au 1*jan-
vier de l'année, elles sont établies a partir des bases de don-
nées issues de loutil de gestion des praticiens hospitaliers
dénommé SIGMED.

Ainsi, au 1* janvier 2025, loutil recense au total 56 928 pra-
ticiens hospitaliers, dont 50 223 PH en effectifs rémunérés.
Les effectifs rémunérés au ler janvier représentent les PH
en activité en établissement public de santé, soit les PH

Evolution des eff
au 1°" janvier |

occupant physiquement un poste et tout PH en position
statutaire ne suspendant pas la rémunération.

II-1. EVOLUTION DES EFFECTIFS REMUNERES SUR
LES DIX DERNIERES ANNEES

Au 1 janvier 2025, le Centre National de Gestion (CNG)
dénombre 1 424 praticiens hospitaliers exercant en méde-
cine cardiovasculaire, contre 1 366 au 1 janvier 2015, soit
une hausse de 4,2 % sur la période considérée, avec un taux
de croissance moyen annuel de 0,4 %.

====PH en médecine cardiovasculaire
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Effectifs rémunérés au 1°" janvier
2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
1379 1341 | 1350 1361 | 1359

Statut

2015
1366

2016
1371

2017
1355

2023
1369

2024
1396

2025
1424

PH en médecine cardiovasculaire

Tableau 3 : Evolution de Ieffectif rémunéré des PH en médecine cardiovasculaire

I1-2. EFFECTIFS REMUNERES DES PH EN MEDE- Le sex ratio confirme ce constat, quelle que soit la tranche

20

CINE CARDIOVASCULAIRE PAR SEXE ET TRANCHE
D’AGES AU IER JANVIER 2025

La proportion des femmes chez les PH exercant en méde-
cine cardiovasculaire représente 32,9 %, soit une part bien
moins élevée que celle constatée pour l'ensemble des PH
toutes spécialités confondues (56,9 %).

d’ages. Lage moyen de ces PH est légerement plus jeune
que l'ensemble du corps, 48,1 ans, contre 48,7 ans.

Les femmes cardiologues sont plus jeunes que leurs
confréres hommes, elles sont dgées en moyenne de 45,3
ans, contre 49,5 ans. 25 % des femmes les plus agées ont
plus de 52,9 ans, contre 60,4 ans chez les hommes.

Effectifs rémunérés au 1°" janvier 2025

Femmes % Hommes % Ensemble % Sex ratio H/F

30-34 ans 64 13,6 90 9,4 154 10,8 1,4
35-39 ans 114 24,3 184 19,3 298 20,9 1,6
40-44 ans 86 18,3 124 13,0 210 14,7 1,4
45-49 ans 64 13,6 108 11,3 172 12,1 1,7
50-54 ans 48 10,2 98 10,3 146 10,3 2,0
55-59 ans 43 9,2 105 11,0 148 10,4 2,4
60-64 ans 33 7,0 161 16,9 194 13,6 4,9
65 ans et + 17 3,6 85 8,9 102 7,2 5,0
Ensemble 469 100 955 100 1424 100 2,0
Part (%) 32,9 67,1 100
age moyen 45,3 49,5 48,1

_age médian 43,2 48,3 46,3
Q1 Age 25 % 37,1 38,6 38,1
Q3 Age 75 % 52,9 60,4 58,4

Tableau 4 : Répartition par sexe et age des PH en médecine cardiovasculaire

Pyramide des iges des PH en médecine cardiovasculaire au 01/01/2025

HOMMES

B5anset+

60-64 ans

55-59 ans

50-54 ans

45-49 ans

40-44 ans

35-39ans

30-34 ans

200 150 100 50

II-3. ZOOM REGIONAL SUR I’ENSEMBLE DES PH
CARDIOLOGUES ET LES PH AGES DE PLUS DE 60
ANS AU 1*® JANVIER 2025

Les PH en médecine cardiovasculaire représentent 2,8 %
de 'ensemble des PH (moins de 2 % en outremer). Parmi
eux, 296 cardiologues sont agés de 60 ans et plus au ler jan-
vier 2025, soit 20,8 % des effectifs, une proportion équiva-
lente a celle enregistrée dans le corps total des PH (20 %).

La Bourgogne-Franche-Comté et la Normandie se dis-
tinguent avec des proportions proches de 30 % de PH

FEMMES

0 50 100 150 200

agés de 60 ans et plus, respectivement 29,2 % et 29,7 %.
En comparaison a la proportion de PH toutes disciplines
confondues dgés de 60 ans et plus, ces deux régions ne sont
pas plus concernées que les autres ; la premiere affiche une
proportion de 22,4 % et la seconde 19 %. La Corse, en re-
vanche, observe la valeur la plus élevée, pres de 30 % de ses
PH (29,7 %) sont agés de 60 ans et plus.
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Ensemble des PH PH en médecine cardiovasculaire
Proportion de
Effectifs :ﬁ::te;:g Effectifs :ﬁ::te;gg cardiglogues sur
I'ensemble des PH

Auvergne-Rhone-Alpes 6 367 15,8 173 14,5 2,7
Bourgogne-Franche-Comté 2141 22,4 65 29,2 3,0
Bretagne 2 883 15,5 80 13,8 2,8
Centre Val-de-Loire 1615 24,3 52 21,2 3,2
Corse 256 29,7 6 16,7 2,3
Grand Est 3949 21,8 124 20,2 3,1
Hauts-de-France 4812 19,6 159 21,4 3,3
lle-de-France 9138 23,3 242 21,1 2,6
Normandie 2 581 19,0 64 29,7 2,5
Nouvelle-Aquitaine 4 652 19,3 145 23,4 3,1
Occitanie 3 846 18,8 91 24,2 2,4
Pays de la Loire 2628 15,7 90 17,8 3,4
Provence-Alpes-Cote d'Azur 3791 22,1 104 23,1 2,7
France métropolitaine 48 659 19,9 1395 20,9 2,9
Guadeloupe 293 26,6 8 25,0 2,7
Guyane 122 16,4 1 0,0 0,8
Martinique 283 32,5 2 0,0 0,7
Mayotte 90 40,0

Réunion 776 13,9 18 11,1 2,3
Outremer 1 564 21,4 29 13,8 1,9
France entiére 50 223 20,0 1424 20,8 2,8

Tableau 5 : Part des PH en médecine cardiovasculaire ayant 60 ans ou plus par région

I1-4. ANCIENNETE MOYENNE DANS LE CORPS DES
PH EXERCANT EN MEDECINE CARDIOVASCU-
LAIRE AU I*® JANVIER 2025

Les PH exercant en médecine cardiovasculaire ont une
ancienneté moyenne dans le corps quasi équivalente a
celle des PH exercant en établissement, toutes disciplines
confondues, 12 ans, contre 11,7 ans. Les hommes cardiolo-
gues ont une ancienneté plus élevée que celles des femmes,
observant un écart de trois ans.

II-5. DENSITE REGIONALE DES PH EN MEDECINE
CARDIOVASCULAIRE AU 1ER JANVIER 2025

La densité au niveau national des PH exercant en médecine
cardiovasculaire, sétablit a 2,1 PH pour 100 000 habitants
(1,3 pour 'Outremer). Six régions sont au-dessus de cette
moyenne de 2,1. La densité la plus élevée est observée en
Hauts-de-France, avec 2,7 PH cardiologues pour 100 000
habitants, la plus faible en Guyane (0,3).

Ancienneté dans le corps Femmes % Hommes % Ensemble %
Moins d'un an 33 7,0 38 4,0 71 5,0
de5a9ans 138 29,4 236 24,7 374 26,3
de 10 a 14 ans 99 21,1 153 16,0 252 17,7
de 15a 19 ans 70 14,9 129 13,5 199 14,0
de 1a 4 ans 59 12,6 126 13,2 185 13,0
de 20 a 24 ans 43 9,2 166 17,4 209 14,7
de 25 a 29 ans 16 3,4 64 6,7 80 5,6
30 ans et plus 11 2,3 43 4,5 54 3,8
Ensemble 469 100 955 100 1424 100
Ancienneté moyenne 10,0 ans 13,0 ans 12,0 ans

Tableau 6 : Ancienneté moyenne dans le corps des PH cardiologues eu Ier janvier 2025 selon le sexe
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Densité des PH cardiologues (CNG_SIGMED) au 01/01/2025

Hauts-de-France

L/
Pays de la Loire?nire-Val de Loire La Réunion
Bourgogne-Franche-Comté” ‘
-
Guadeloupe
A
Nombre de PH pour 100 000 hab. g\\:
10:10] Martini
[N Auvergne-Rhéne-Alpes ai’ﬂ;q}ue
W 110:20 Nouvelle-Aquitaine 3
W 1z0:221 ‘i\"‘/
B 22271 Mayorte‘o

Provence-Alpes-Cte d'Azur

Saint-Pierre-et-Miquelon

0 118 235 km
——

Carte 2 : Densité des PH en médecine cardiovasculaire au ler janvier 2025

I1-6. REPARTITION REGIONALE DES CARDIOLO- lement 20,7 %. En métropole, une région se distingue, avec
GUES EN CHU/CHR ET CENTRES HOSPITALIERS une quasi-parité, il s'agit de la région Grand-Est avec 51,6 %
des PH cardiologues exercant en centre hospitalier et donc

64,5 % des PH exercant en médecine cardiovasculaire (906 48.4 % en CHU/CHR.

PH) exercent dans un centre hospitalier (CH) en France
métropolitaine. En Outremer, cette proportion est de seu-

Centres hospitaliers CHU/CHR Ensemble

Effectifs | % | S°)2"° |Effectifs| % | 5121 | Effectifs | SO a0
Auvergne-Rhoéne-Alpes 93| 53,8 2,1 80| 46,2 1,1 173 1,5
Bourgogne-Franche-Comté 45| 69,2 5,4 20| 30,8 1,5 65 3,3
Bretagne 62| 77,5 2,4 18| 22,5 1,0 80 2,0
Centre Val-de-Loire 30| 57,7 4.0 22| 423 3,4 52 3,7
Corse 6|100,0 0,0 6
Grand Est 64| 51,6 1,9 60| 48,4 1,7 124 1,8
Hauts-de-France 123 | 77,4 2,6 36| 22,6 1,1 159 2,1
lle-de-France 140 | 57,9 1,8 102 | 42,1 0,9 242 1,3
Normandie 45| 70,3 2,2 19| 29,7 1,4 64 1,9
Nouvelle-Aquitaine 100 | 69,0 3,8 45| 31,0 4,0 145 3,8
Occitanie 58| 63,7 2,4 33| 36,3 1,2 91 1,8
Pays de la Loire 58| 64,4 2,6 32| 35,6 1,5 90 2,1
Provence-Alpes-Cbte d'Azur 76| 73,1 3,5 28| 26,9 1,3 104 2,6
France métropolitaine 900 | 64,5 2,6 495 | 35,5 1,3 1395 2,0
Guadeloupe 3| 37,5 0,5 5| 62,5 1,5 8 1,0
Guyane 1{100,0 0,0 1
Martinique 2(100,0 1,0 2 1,0
Réunion 2| 11,1 0,0 16| 88,9 15,0 18 5,0
Outremer 6| 20,7 0,5 23| 79,3 4,8 29 2,6
France entiére 906 | 63,6 2,5 518 | 36,4 1,4 1424 2,0

Tableau 7 : Effectif des PH en médecine cardiovasculaire exercant dans les CH et CHU/CHR par région et Sex ratio

2




II-7. POSTES RESTES VACANTS A LISSUE DES
TOURS DE RECRUTEMENT DES PH DE 2014 A 2024

Le tableau 8 recense l'ensemble des postes restés vacants a
issue de chacun des deux tours annuels de recrutement
des praticiens hospitaliers, depuis 2014 jusquau printemps
2024. Pour rappel, les établissements ne publient pas systé-
matiquement l'ensemble des postes vacants de leur établis-
sement lors des tours de recrutement.

Au demeurant, au niveau national le nombre de postes res-
tés vacants a l'issue du tour en médecine cardiovasculaire,

CARDIO H - N°70/ JUILLET 2025

a augmenté de 129,0 % du printemps 2014 au tour de prin-
temps 2024.

En revanche le nombre de postes restés vacants en maladie
cardiovasculaire rapporté a leffectif des postes vacants a
Iissue des tours pour l'ensemble des spécialités, tend a évo-
luer en dents de scie dans le temps. La part des postes restés
vacants a I'issue des tours en maladie cardiovasculaire reste
au-dessous du seuil de 4 % depuis le tour de printemps
2020.

Postes restés vacants | Total général de postes
Tours a I’issu’e du_tour en restés vacants a I’'issue % _médecine_
médecine du tour, toutes cardiovasculaire
cardiovasculaire spécialités
Printemps 2014 131 3271 4,00%
Automne 2014 152 3372 4,51%
Printemps 2015 152 3512 4,33%
Automne 2015 145 3575 4,06%
Printemps 2016 137 3659 3,74%
Automne 2016 159 3963 4,01%
Printemps 2017 168 4067 4,13%
Automne 2017 185 4311 4,29%
Printemps 2018 205 4729 4,33%
Automne 2018 215 4978 4,32%
Printemps 2019 221 5103 4,33%
Automne 2019 243 5517 4,40%
Printemps 2020 222 5784 3,84%
Automne 2020 218 5924 3,68%
Printemps 2021 233 5879 3,96%
Automne 2021 243 6542 3,71%
Printemps 2022 254 6856 3,70%
Automne 2022 290 7541 3,85%
Printemps 2023 302 8018 3,77%
Automne 2023 294 7730 3,80%
Printemps 2024 300 8456 3,55%

Tableau 8 : Effectif des PH en médecine cardiovasculaire restés vacants par tour de recrutement

Au printemps 2024, les quatre régions les plus impactées
par la dégradation dans le temps du nombre de postes res-
tés vacants a l'issue du tour de recrutement pour la méde-
cine cardiovasculaire sont : Auvergne-Rhone-Alpes (44),
Hauts-de-France (43), Grand Est (39) et Nouvelle-Aqui-
taine (28), avec néanmoins des pics qui se répartissent de
maniere variable dans le temps selon les régions.

A contrario la Réunion n'enregistre aucun poste publié a la
vacance pour la médecine cardiovasculaire, elle est suivie
de la Martinique, avec un seul poste resté vacant, puis avec
2 postes vacants, de Mayotte et de la Corse.
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I1-8. ZOOM SUR LES DETACHEMENTS ET DISPONI-
BILITES CHEZ LES PH EN MEDECINE CARDIOVAS-
CULAIRE AU 1ER JANVIER 2025

Le nombre de détachements chez les PH cardiologues est
stable entre 2015 et 2025, il a diminué en moyenne annuel-
lement de 0,6 %. Les disponibilités, ont en revanche été
multiplié par 1,7, avec un taux de croissance annuel moyen
de + 5,2 %.
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Rapportés aux effectifs du corps des praticiens hospitaliers
cardiologues, la proportion de PH en disponibilité est pas-
sée de 8,6 % en 2015 a 13,6 % en 2025 (la proportion de
PH en disponibilité dans l'ensemble du corps est de 9,9 %).
S’agissant des détachements, leur proportion est plus faible
et est stable également, passant de 1,2 % de PH cardiolo-
gues détachés en 2015 a 1,1 % en 2025 (en comparaison,
on comptabilise 1,8 % de PH détachés dans l'ensemble du
corps).

Taux de .
2015 2025 croissance L dﬁ croissance
20122022 | annuelle moyenne
Disponibilités 117 194 65,8 5,2
% sur le nombre de PH cardiologues 8,6 13,6
Détachements 17 15 -6,3 | -0,6
% sur le nombre de PH cardiologues 1,2 1,1

Tableau 10 : Effectifs en disponibilité et en détachement des PH en médecine cardiovasculaire

S’agissant des motifs de détachements, en 2025, 8 détache-
ments de PH cardiologues sur 15 concernent un détache-
ment aupres d’'un établissement de santé privé d’intérét
collectif (ESPIC), soit 53,3 % des détachements, ils repré-

Motifs du détachement chez les PH cardiologues en 2015 et 2025

Détachement auprés d'un ESPIC - ex. établ. privé PSPH

Détachement en qualité de praticien hospitalier
universitaire (PHU)

Détachement sur contrat dans le méme EPS (sans
vacance de poste)

Détachement auprés d'une collectivité territoriale ou EPT

Détachement auprés de I'Etat ou Entreprise Publique

Les disponibilités sont, quant a elles, pour la tres grande
majorité pour convenances personnelles, quelle que soit
I'année (101 sur 117 en 2015 et 181 sur 194 en 2025), a

Motifs de la disponibilité chez les PH cardiologues en 2015 et 2025

sentaient 43,8 % en 2015. Toutes disciplines et spécialités
confondues, le détachement aupres d’'un ESPIC représente
46 %.

W 2015 W 2025

Iinstar de l'ensemble du corps des PH, toutes spécialités
confondues (85,4 % en 2015 et 90,5 % en 2025).

m 2015 W 2025

Disponibilité pour convenances personnelles _

Disponibilité pour suivre son conjoint r
Disponibilité pour élever un enfant r

Disponibilité pour études et recherches médicales r
Détachement pour fonction élective ou un mandat |
syndical

Disponibilité pour maladie grave d'un membre dela |
famille

0,0

80,0 100,0
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I1-9. EVOLUTION DU SOLDE DES ENTREES ET DES
SORTIES DES PH EN MEDECINE CARDIOVASCU-
LAIRE

Le solde net des effectifs (entrées et sorties) est positif de-
puis 2015 assurant ainsi le renouvellement des PH en car-
diologie. De 2015 a 2024, le nombre dentrées dans le corps
a presque doublé (95 % d’augmentation). Uannée 2024 en-
registre ainsi 117 entrées, contre 57 départs. Ces entrées
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correspondent aux entrées par concours, lauréats installés.
Pour information, en 2024, 9 PH ont réintégré un poste en
établissement a la suite d’'un détachement ou d’une dispo-
nibilité. Dans le méme temps, le nombre de sorties, apres
avoir évolué en dents de scie, sest stabilisé autour des 70
/ 80 PH entre 2018 et 2023. Lannée 2024 affiche 57 PH
sortants, données qui devront étre consolidées au cours de
l'année 2025.

PH cardiologues
Motifs Total de
2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 2015 2 2024
Lauréats installés 60 73 93 76 90 88 96 121 102 117 916
Ensemble des entrées 60 73 93 76 90 88 96 121 102 117 916
Sorties 49 67 56 73 76 63 77 88 73 57 679
Solde entrées-sorties 11 6 37 3 14 25 19 33 29 60 237
Réintégrations 8 8 12 14 4 11 16 16 13 9 111

Tableau 11 : Evolution des entrées et sorties des PH exercant en médecine cardiovasculaire

Sur les dix dernieres années, les départs a la retraite repré-
sentent la moitié des sorties (51,5 %, contre 70,2 % pour
lensemble des PH). Ils sont suivis par les démissions qui
représentent 25,6 % des sorties et par les radiations (ra-

diations pour inaptitude, radiation des cadres pour non
reprise de fonction/abandon de poste, radiation apres dis-
ponibilité, radiation suite a nomination HU) a hauteur de
17,4 %.

Motifs de sortie PH cardiologues De 2015 a 2024
2015|2016 | 2017 | 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 | Total %
Déces 2 1 1 5 4 2 2 1 2 1 21 3,1
Démissions 14 15 16 24 29 11 15 16 25 9 174 25,6
Licenciements 3 0 0 4 3 3 0 2 15 2,2
Mises a la retraite 23 41 30 29 31 35 36 49 35 a1 350 51,5
Radiations 7 10 9 10 9 12 24 20 11 6 118 17,4
Révocations 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0,1
Ensemble 49 67 56 73 76 63 77 88 73 57 679 100

Tableau 12 : Evolution des motifs de sorties des PH exercant en médecine cardiovasculaire

En 2024, I'age moyen de départ a la retraite des PH car-
diologues est de 66,6 ans, il était de 65,9 ans en 2015 (+ 0,7

an). Dans l'ensemble du corps, 'age moyen de départ a la
retraite relevé est de 66,0 ans.

Statut Années
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
PH Temps plein 65,8 65,6 64,4 65,5 65,5 65,5 66,8
PH Temps partiel | 66,0 65,2 65,4 65,0 65,4 65,8 66,1 ) ) )
Ensemble 65,9 65,4 64,7 65,3 65,5 65,6 66,7 66,8 66,1 66,6

Tableau 13 : Age moyen des PH lors du départ a Ia retraite selon le statut

III. ZOOM SUR LES HOSPITALO-UNIVERSITAIRES
(CNG-SIGHU)

Au ler janvier 2025, le Centre National de Gestion (CNG)
dénombre 161 hospitalo-universitaires exercant en car-
diologie. Les HU exercant en cardiologie sont majoritai-
rement des hommes. En effet, ils représentent 90,1 % des
PU-PH et 84,2 % des MCU-PH. Pour comparaison, toutes
disciplines confondues, les PU-PH exercant en établisse-

ment sont des hommes pour 73,4 % dentre eux et pour
48,9 % des MCU-PH.

Les PU-PH cardiologues sont agés en moyenne de 55,7
ans, proches de l'ensemble des PU-PH toutes spécialités
confondues (55,6 ans). Les MCU-PH cardiologues sont,
quant a eux, beaucoup plus jeunes que lensemble des
MCU-PH, 41,9 ans en moyenne, contre 47,4 ans.
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A
Chez les PU_PH’ lage moyen deS homrnes est de 56’3 ans, Pyramide des 4ges des HU cardiologues au 01/01/2025
celui des femmes de 50,4 ans.

65anset + HOMMES FEMMES

A contrario chez les MCU-PH, les femmes (50,4 ans) sont
plus 4gées en moyenne que les HU hommes (+ 10 ans). 60-642ns

55-59 ans

L’age médian se situe a 56,8 ans chez les PU-PH contre 39,9

ans chez les MCU-PH. 5058 ans
26,1 % des HU exergant en cardiologie sont concentrés en DD
Ile-de-France, dans les établissements de TAP-HP. LAP-HP, a0-4aans

I'AP-HM et les HCL regroupent, a eux trois, 37,4 % de l'ef-
fectif global des HU en cardiologie.

35-39ans

40 30 20 10 o 10 20 30 40

PU- Part des
CHU MCU-PH PH Ensemble % PU-PH (en
%)

CHU d'Amiens 1 3 4 2,5 75,0
CHU d'Angers 3 3 1,9 100,0
CHU de Besangon 4 4 2,5 100,0
CHU de Bordeaux 1 10 11 6,8 90,9
CHU de Brest 3 3 1,9 100,0
CHU de Caen 1 3 4 2,5 75,0
CHU de Clermont-Ferrand 1 3 4 2,5 75,0
CHU de Dijon 2 2 1,2 100,0
CHU de Grenoble 3 3 1,9 100,0
CHU de Lille 2 7 9 5,6 77,8
CHU de Limoges 2 2 1,2 100,0
CHU de Lyon (HCL) 9 9 5,6 100,0
CHU de Marseille (APHM) 1 8 9 5,6 88,9
CHU de Montpellier 3 3 1,9 100,0
CHU de Nancy 5 5 3,1 100,0
CHU de Nantes 5 5 3,1 100,0
CHU de Nice 2 2 4 2,5 50,0
CHU de Nimes 2 2 1,2 100,0
CHU d'Orléans 1 1 0,6 0,0
CHU de Paris (APHP) 5 37 42 26,1 88,1
CHU de Poitiers 3 3 1,9 100,0
CHU de Reims 2 2 1,2 100,0
CHU de Rennes 1 4 5 3,1 80,0
CHU de Rouen 4 4 2,5 100,0
CHU de Saint-Etienne 1 1 0,6 100,0
CHU de Strasbourg 4 4 2,5 100,0
CHU de Toulouse 2 6 8 5,0 75,0
CHU de Tours 1 3 4 2,5 75,0
France métropolitaine 19| 141 160 99,4 88,1
CHU de Guadeloupe 0,0

CHU de Martinique 1 1 0,6 100,0
CHU de La Réunion 0,0

Outremer 0 1 1 0,6 100,0
France entiére 19| 142 161 100 88,2

Source : CNG-SIGHU

Tableau 15 : Répartition des HU en cardiologie et maladies vasculaires par CHU de rattachement
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Interview de Pr Atul PATHAK!

Réalisée par Dr Walid AMARA?

HYPERTENSION ARTERIELLE AU CONGRES DE L’ESH :
DES RECOMMANDATIONS A LA PRATIQUE

1. CH de Monaco. 2. Président du CNCH, CH de Montfermeil.

Regardez
la vidéo !

34-EUROPEAN MEETING

on Hypertension and Cardlevascular Protection
MAY 23-26, 2025 - MILAN

Pr A. PATHAK

Dr AMARA :

Nous accueillons le Pr Atul PATHAL, expert en hyperten-
sion artérielle. Quel est votre message principal du Congreés
de ’ESH ?

Pr PATHAK :

Je crois que le maitre mot, ce sont les recommandations.
2023, recommandations de 'ESH...

2024, recommandations de ’'ESC...

2025, nous attendons les recommandations de lAmerican
Heart Association.

Je dirais donc en 3 ans : 3 recommandations. Donc bien siir,
les questions que l'on se pose : « que fait-on de ces informa-
tions ? Comment les applique-t-on ? Comment les utilise-t-
on ? Quel est 'impact de ces recos dans la prise en charge ?
C’était bien cela le fil rouge, méme s’il y a eu bien siir de
magnifiques conférences autour des nouvelles méthodes
de mesure sana brassard Cuffless, beaucoup de débats, les
nouveaux traitements dans ’hypertension artérielle résis-
tante. Il faut savoir qu’il y a beaucoup de nouveaux acteurs
qui arrivent avec des nouvelles pistes pharmacologiques, et
également comment optimiser toujours la prise en charge
de cette hypertension artérielle et comment optimiser son
traitement ?

Dr AMARA :

Dans ces recommandations, il est dit que I'on doit commen-
cer par une bithérapie d’emblée chez la trés grande majori-
té des patients. Sommes-nous d’accord a ce sujet ?

Pr PATHAK :

Je dirais que Cest le point commun entre les recommanda-
tions de ’ESH et de ’ESC : Bithérapie d'emblée pour tous.
Alors, pour tous, il y a toujours des exceptions : les sujets
fragiles, les sujets qui ont une pression artérielle trop basse,
les sujets qui ont un risque cardiovasculaire tres bas > on

& T

Dr W. AMARA

peut faire abstraction dans ces cas rares de démarrer par
une bithérapie demblée, mais sinon, oui, cest bithérapie
demblée, bloqueur du systéme rénine associé a un inhibi-
teur calcique ou a un diurétique, c’est le socle de démarrage
pour les deux recommandations.

Dr AMARA :

Alors cette année, j'ai tout de méme vu une bonne nouvelle :
lenquéte FLASH que l'on fait régulierement en France et
qui montre que lutilisation des bithérapies d'emblée a aug-
menté. Cest une grande nouvelle n'est-ce pas ?

Pr PATHAK :

Oui, on peut « rendre quand méme a César, ce qui est a Cé-
sar », a savoir au Professeur GIRERD et a la Fondation de
Recherche en HTA. Cette formidable prouesse de réaliser
année apres année ces enquétes qui renseignent sur les ha-
bitudes et la maniere dont nos patients sont pris en charge.
Effectivement, on voit que petit a petit, le poids des mono-
thérapies baisse et le poids des bithérapies augmente, ceci
est plutdt une bonne nouvelle.

La mauvaise nouvelle, c’est qu’il faut voir ce qui se cache
derriére cette bithérapie. Nous avons 'impression qu’il y a
un échappement du contrdle tensionnel, malgré l'arrivée
de ces bithérapies. L'une des explications, est probablement
la baisse de prescription des diurétiques, et ¢a cest impor-
tant. Clest-a-dire, il y a le cOté un peu spinal, bithérapie
pour tous, mais il y a aussi un c6té quand méme de ré-
flexion qui est quelle bithérapie ? Pour quel patient ? Néan-
moins le signal est quand méme tres positif. Nous allons
avoir de plus en plus de patients sous bithérapie et ceci est
une bonne nouvelle.

Dr AMARA :

Y a-t-il des patients plus pour les diurétiques et des patients
plus pour les inhibiteurs calciques ?



Pr PATHAK :

Oui. En général nous dirions que ce quon appelle les hy-
pertensions sensibles au sel, on leur proposera plutot des
diurétiques, les femmes qui souffrent souvent dcedemes
des membres inférieurs, surtout en période chaude avec
des inhibiteurs calciques on leur proposera plutot des diu-
rétiques, mais de lautre coté, un hypertendu coronarien,
on aurait envie de lui donner plut6t un inhibiteur calcique.
Donc effectivement, il y a quand méme une personnalisa-
tion et des profils de patients qui sont plus répondeurs a
'une ou l'autre de ces thérapeutiques.

Dr AMARA :

Le nerf de la guerre, c’est l'adhérence. Il est vrai que l'on
a eu le remboursement tout récemment en France de trois
traitements, trois molécules dans le méme comprimé.

Pr PATHAK :

Capermet de simplifier cette prise en charge. Je dirais enfin !
Clest-a-dire enfin une trithérapie mise a disposition des
prescripteurs francais qui associent un IEC, un inhibiteur
calcique et un diurétique, donc la trithérapie des recom-
mandations. La aussi, je crois qu’il y a plusieurs points, c’est
ce que préconisent les recommandations : les recomman-
dations préconisent le passage chez les patients insuffisam-
ment contrdlés par une bithérapie d’aller a une trithérapie
(sans rentrer dans la polémique sur dosage, etc...), Cest la
troisieme étape apres les regles d’hygiene de vie, la bithé-
rapie demblée, on va a la trithérapie. Deuxiemement, cette
trithérapie ou cette combinaison de médicaments présente
un grand nombre d’avantages : le premier étant 'adhésion
car on va permettre a ces patients qui prenaient un, deux,
trois comprimés de passer a un comprimé par jour. On sait
que les patients qui ont une adhésion faible sont ceux qui
sont le plus exposés au risque d’hospitalisation ou dévé-
nement. D’ailleurs, durant les différentes présentations,
surtout a Milan, il y a eu pas mal de registres et détudes ob-
servationnelles qui montrent les méfaits de manque d’ad-
hésion au traitement antihypertenseur. Et puis, il y a aussi
quand méme la pharmacologie, on sait que ’hypertension,
cest une maladie multifactorielle. En associant trois mo-
lécules, on tape sur trois systemes et donc on améliore le
contrdle tensionnel. Dong, effectivement, enfin, la disponi-
bilité en France d’une trithérapie a haut niveau de preuve
remboursée pour le bien de nos patients.

Dr AMARA :

Et il me semble d’ailleurs, qu’a "ESH, on a parlé du traite-
ment au-dela de la trithérapie, les deux directions seraient
la quadrithérapie et aprés peut-étre les innovations et les
combinaisons innovantes ?

Pr PATHAK :

Oui, effectivement. Donc, quand on suit lalgorithme pas
a pas des recommandations, apres la trithérapie, il y a en
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général la quadrithérapie, il y a eu beaucoup de débats a
IESH sur qui devait étre le quatrieme acteur. D’un c6té, je
crois qu’il y a maintenant un niveau de preuves de plus en
plus élevé sur la base d’études d’interventions qui suggerent
que le béta bloquant pourrait étre un quatrieme allié de
choix et la trithérapie pourrait se transformer en quadrithé-
rapie avec le béta bloquant méme si on y oppose I'intérét de
la spironolactone mais sur la base détudes qui restent des
études finalement peu importantes en nombre de patients,
avec une balance bénéfice-risque que l'on discute toujours,
puisque la spironolactone entraine des hyperkaliémies, des
gynécomasties, donc il y a un nombre de patients qui inter-
rompent ce type de médicaments, donc ¢a c’est intéressant,
un vrai débat sur quelle est la quadrithérapie idéale avec
une discussion je dirais acharnée entre quatrieme molécule
béta bloquant, quatriéme molécule antagoniste des récep-
teurs aux minéralocorticoides.

Dr AMARA :

Et puis, il y a les nouvelles molécules qui vont arriver.

Pr PATHAK :

Effectivement, Ihistoire est intéressante. bithérapie,
trithérapie, quadrithérapie. Dans cet écosysteme, on va
dire aujourd’hui on définit I'hypertension artérielle résis-
tante comme une HTA qui résiste a une trithérapie bien
conduite, cest-a-dire celle dont on parle : un seul com-
primé avec les trois molécules a la bonne dose, et bien la
cest effectivement le champ ouvert a I'innovation. Ici la
nouvelle famille des inhibiteurs d’aldostérone synthase qui
vont bloquer la synthése de l'aldostérone et finalement agir
comme une super spironolactone en agissant en aval sans
les effets indésirables, la un antagoniste de 'endothéline
qui agit sur une autre voie, vasoconstrictrice, profibro-
sante, pro-hypertrophiante et pour lesquelles il y a eu un
signal favorable de la FDA. D’un autre c6té, des molécules
un peu plus en cours de développement, mais tres inté-
ressantes. Je pense notamment au siRNA, le zilebesiran,
une injection tous les six mois avec la possibilité d’avoir
un controle tensionnel et des résultats ont été présentés la
aussi a 'ESH, de méme que pour un cousin, le baxdtrostat
qui est le chef de file des aldostérone synthase inhibiteurs,
les ASI comme on les appelle, avec la présentation a 'ESH
des résultats du lorundrostat. Il y a déja la compétition qui
sannonce de fagon importante. Donc oui, beaucoup de
nouveaux traitements pharmacologiques dans le domaine,
dot 'importance de disposer d’une trithérapie qui devient
“standard of care” On ne peut pas demander a avoir des
nouvelles molécules si le socle n'est pas bien fondé et cest
désormais le cas

Dr AMARA :

Enorme gratitude car cela nous a permis de faire une trés
belle revue de cet ESH et de ce que l'on fait aujourd’hui, ce
qu'on doit faire aujourd’hui et je suis je pense comme toi
impatient d’étre dans le futur.

Avec le soutien institutionnel s E RV’ E R/*
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Interview de Mr Thibaut SOLER

Réalisée par Dr Walid AMARA ?

COMMENT METTRE EN PLACE LA TELESURVEILLANCE
DE L'INSUFFISANCE CARDIAQUE A L’'HOPITAL

1. Infirmier a I'hépital d’Avignon. 2. Président du CNCH, CH de Montfermeil.

Regardez
la vidéo !

Thibaut SOLER, infirmier, soccupe de la télésurveillance en
insuffisance cardiaque a Avignon.

Mr SOLER :

Voici notre expérience a ’hdpital dAvignon : Nous avons
commencé avec laide de I'ARS, puisquon a pu répondre a
un appel a projet dans le but doptimiser le parcours de I'in-
suffisance cardiaque. Naturellement, la télésurveillance est
apparue comme un outil qui nous semblait essentiel dans
la prise en charge de ces patients en insuffisance cardiaque.
Par la suite, on a pu développer cette activité, devenue
méme prédominante sur notre fiche de poste en tant que
paramédicaux.

Dr AMARA :

Alors par exemple, peux-tu me dire dans votre équipe mé-
dicale et paramédicale, combien il y a de docteurs ou de
paramédicaux qui s'occupent de cela ?

Mr SOLER :

Nous avons fait le choix a I’hopital d’Avignon que tous
les cardiologues exercant sur I’hopital aient la possibilité
d’accéder a la télésurveillance pour leurs patients. Cela re-
présente 11 cardiologues. Nous avons, en plus, la chance
d’avoir le Docteur Saida CHEGGOUR, sans qui ce projet
ne serait pas possible, qui s'implique énormément sur ce
sujet.

C’est quand méme une activité qui nécessite un

temps médical et un temps paramédical, les deux
sont nécessaires et essentiels. Pour notre organi-

sation, on a la chance d’avoir deux paramédicaux
a 100 % sur l'activité pour gérer une file active de
200 patients en moyenne sur l'année.

Dr AMARA :

Vous faites donc sur les 2 paramédicaux et les 200 patients
uniquement de la télésurveillance cardiaque, il n’y a pas les
prothéses implantables ?

Mr SOLER :

Nous ne faisons pas les protheéses implantables. Nous
avons vraiment deux équipes distinctes puisque c’est quand
méme deux mondes, deux activités et puis deux facons de
prendre en charge les alertes qui sont complétement diffé-
rentes, qui sont propres a chaque équipe et qui nécessite
chacun de leur c6té une spécialisation un peu plus appro-
fondie notamment sur les protheses pour tout ce qui va
étre 'analyse des données, des sites, etc tandis que sur l'in-
suffisance cardiaque ce sont d’autres compétences qui sont
mises a profit.

Dr AMARA :

Vous ne prenez donc pas vos vacances en méme temps ?

Myr SOLER :

Tout a fait, nous essayons ! La télésurveillance n'est pas un
systeme d’urgence, donc forcément sur les jours fériés et les
weekends ou les nuits, il n’y a pas de permanence. Mais par
contre en effet, Cest une organisation a prendre et donc il y
a toujours un paramédical qui est sur place avec le cardio-
logue de garde si jamais il y a une nécessité d’intervention
médicale.

Dr AMARA :

Est-ce que vous avez eu du mal a obtenir du personnel au
début ? Comment avez-vous démarré ?

Mr SOLER :

En effet ¢a a été un travail de longue haleine. Bien évidem-
ment, on narrive pas du jour au lendemain sur ce profil-1a,
l'aide de 'ARS a été un boost énorme étant donné que ¢a
nous a permis vraiment de pouvoir commencer sur une
file active trés rapidement assez conséquente. Apres ¢a a
été toute une justification de dire l'intérét d’apporter un
deuxiéme poste sur le gain de la file active, sur le gain au
niveau de la gestion des alertes, sur la diminution du délai
entre lalerte et la gestion de celle-ci. Ouli, ¢a a été tout un
travail, un échange que ce soit avec les cadres de santé, les
cadres supérieurs de santé, les cardiologues pour faire au
fur a mesure des présentations en directoire, aupres de nos
directions, aupres de la facturation, aupres des besoins RH
qui pouvaient étre présents pour justifier. Parce que l'on
parle des paramédicaux, mais il peut avoir aussi un temps
de secrétariat a coté.



Nous faisons intervenir aussi d’autres paramédi-
caux, comme les diététiciennes. Donc tout ¢a, il
faut le justifier, il faut le tracer et au fur a mesure
de réunions et du besoin qui est quand méme

présent sur notre population. Cela a été accordé
et nous avons pu mettre en place cette organisa-
tion.

Dr AMARA :

Quand vous avez une alerte, vous la référez a votre référent
c’est-a-dire par exemple le Dr Saida CHEGGOUR ou alors
a chaque médecin qui s'occupe d’un patient donné ? Com-
ment gérer-vous une alerte ?

Mr SOLER :

On se tourne déja vers le cardiologue référent du patient
puisqu’il faut savoir que sur Avignon nous travaillons aussi
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avec les cardiologues libéraux. Donc nous avons aussi une
file active de patients qui dépendent de cardiologues libé-
raux. Dans un premier temps on se dirige vers eux, ils sont
au courant, on a on a eu plusieurs réunions pour mettre en
place tout cela. En cas de non-réponse ou de non-disponi-
bilité de ces derniers, comme pour les cardiologues hospi-
taliers, on se réfere a notre chef de service ou au Dr Saida
CHEGGOUR qui est responsable du projet.

Dr AMARA :

Enorme gratitude de m'avoir expliqué tout cela, cela m’ins-
pire énormément dans ma pratique et je pense que cela va
en inspirer un grand nombre.

Merci Thibaut.

Réalisée par Dr Alexandru MISCHIE?

1. CHU de Bordeaux, Roanne. 2. CH de Chateauroux..

Interview du Dr Romain BOULESTREAU!
COMMENT S’ORGANISER POUR REALISER OU
FAIRE REALISER UNE DENERVATION RENALE ?

Regardez
la vidéo !

Dr Romain BOULESTREAU va nous parler de la dénervation
rénale

Dr MISCHIE :

Quelles sont les indications pour la dénervation rénale ?

Dr BOULESTREAU :

En France, nous avons deux jeux d’indications qui viennent
des études, et donc la clest assez simple,

- 1 jeu détudes : le patient hypertendu résistant a une
trithérapie bien menée. Ca fonctionne de dénerver ces pa-
tients, les essais 'ont montré et donc cest recommandé par
toutes les sociétés savantes y compris la France.

- 20me jeu détudes des patients hypertendus non contr6lés
sous 0, 1 ou 2 médicaments. La aussi ¢a fonctionne, la aussi
Cest recommandé, un peu moins fort par toutes les sociétés
savantes dont la France. Donc ¢a va étre le patient intolérant
ou inobservant, par exemple.

Mais attention ! En France, ne sont remboursés que les pa-
tients qui sont dénervés quand ils sont hypertendus résis-
tants a une quadrithérapie IEC, inhibiteur calcique, diuré-
tique, spironolactone. Ce nest que dans ce contexte la que
Iétablissement de santé sera remboursé. Si vous souhaitez
faire une dénervation dans une autre indication scientifique
Clest possible mais cest votre établissement qui devra payer
le cathéter.

Dr MISCHIE :

Quel est le type de patient idéal pour ce genre de procédure ?

Dr BOULESTREAU :

Clest une tres bonne question. Ceux qui suivent la dénerva-
tion rénale depuis longtemps savent que Iétude Simplicity
3 et dautres études étaient négatives et on a pensé que la
technique ne fonctionnait pas. En fait, cest que lon navait
pas sélectionné le bon malade. La question que tu poses est
cruciale, elle est centrale.
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- Premierement, le bon patient cest celui qui a une
vraie hypertension artérielle confirmée en ambu-
latoire et donc les MAPA ou les automesures sont
indispensables pour sélectionner les bons malades
et éviter les HTA « blouse blanche »,

- Deuxiemement, il ne faut pas dénerver des HTA
secondaires, puisque s’il y a une cause bien définie
a Phypertension artérielle, la dénervation rénale
ne va pas traiter cette cause et le patient ne répon-
dra pas. Donc il faut absolument avoir un patient
qui a été exploré proprement et qui n’a pas d'HTA
a secondaire.

- Ensuite, il faut un patient avec des arteres ré-
nales qui soient saines pour que le geste ne soit
pas risqué. On rappelle quon traite I'’hypertension
artérielle avec un geste invasif et donc interdiction
d’aller se lancer dans des procédures risquées.

- Enfin, il faut que quelqu’un qui a de lexpertise
puisse dire : « je valide, cest une vraie HTA essen-
tielle, pas secondaire, sansrisque et on peutyaller ».
Dans ces cas-la les patients seront probablement
les mieux répondeurs. D’ailleurs, maintenant que
T'on fait ¢a, nous avons des réponses qui sont bien
meilleures a la technique.

Dr MISCHIE :

Quel est le seuil de procédures minimales pour pouvoir avoir
lexpérience nécessaire ?

Dr BOULESTREAU :

LESC, recommande que les centres qui font de la dénerva-
tion rénale soient des centres a moyen ou haut volume, sans
donner tellement de chiffre. Cela signifie que lon ne peut
pas faire une dénervation rénale par an, parce que sinon
comme tous les gestes interventionnels, on ne les fera pas
forcément tres bien. On a eu récemment les données du CH
de Pau, qui est probablement le plus gros centre frangais,
avec 60 dénervations rénales en 4 ans, cest donc probable-
ment le centre a plus haut volume francais. Cela nous donne
une idée un peu chiffrée. Je pense que ce n'est pas un geste
trés compliqué pour les angioplasticiens et les coronarogra-
phistes, mais qu’il faut savoir un peu le faire. Donc a la volée,
entre 5 et 10 par an, ce serait bien.

Dr MISCHIE :

En pratique comment s'organiser ?

Dr BOULESTREAU :

Soit on est nous-méme cardiologue interventionnel et on
peut faire la procédure si on est formé aux diftérents cathé-
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ters, puisqu’il y en a plusieurs, et formé si possible au sten-
ting des arteres rénales parce quil faut parfois traiter une
dissection. Soit nous ne sommes pas coronarographiste et il
faut trouver les bons correspondants. Pour le coronarogra-
phiste, il faut trouver le spécialiste en hypertension artérielle
qui fera le bilan et qui donnera le bon patient ; et pour le
non-invasif, il faut trouver le coronarographiste qui fera bien
le geste. Pour cela cest tres simple : dabord sur le site de la
société francaise d’hypertension artérielle (SFHTA), ily a la
liste de tous les centres dexpertise Blood Pressure Clinics,
centres dexcellence qui peuvent faire le bilan d'HTA secon-
daire, valider que le patient sera probablement bon répon-
deur et si vous le souhaitez faire la dénervation rénale ou pas
puisque la dénervation ensuite peut étre faite par n’'importe
qui tant qu’il est formé et pas forcément dans un centre d’ex-
cellence. Si vous étes trop loin d’'un centre dexpertise, vous
avez maintenant la télé-expertise : vous pouvez aller soit
sur OMNIDOC chercher Atul PATHAK, la fondation de
recherche en hypertension artérielle pour faire valider que
votre patient est un bon candidat pour la dénervation ré-
nale, ou envoyer un mail directement a la SFHTA et on vous
rapprochera de quelqu'un. Ca cest pour la partie expertise.
Vous pouvez aussi décider que votre centre peut devenir
centre d’expertise et valider vous-méme les indications. Pour
¢a, vous pouvez a nouveau vous rapprocher de nous, si vous
avez des néphrologues, des médecins vasculaires autour de
vous qui sont intéressés. Beaucoup de centres francais ont
monté leur « bloc Pressure Clinics » comme a Annecy (Loic
BELLE), Chartres (Franck ALBERT). Beaucoup de centres
se sont lancés en cumulant les forces présentes dans leur éta-
blissement.

Pour répondre précisément a ta question, tous les
cardiologues peuvent identifier des patients rele-
vant de la dénervation rénale. Puis il faut trouver le
centre de référence qui va faire le bilan proprement
et confirmer que cest un bon candidat, Société
Francaise d’'Hypertension Artérielle, télé expertise.
Puisil fauttrouverl'angioplasticien quiferale geste :
a nouveau Société Francaise d’'Hypertension Arté-
rielle, on vous donnera la personne la plus proche.
Avec ca, cest assez facile. Derriere, charge au car-
diologue qui a adressé le patient d’inclure le pa-
tient dans le registre France dénervation rénale
et de suivre a la fois la procédure créatininémie
artére rénale et lefficacité de la procédure avec la
baisse de pression artérielle adaptée avec les mé-
dicaments. Si l'on fait ¢a cest extrémement simple.

Dr MISCHIE :
Un grand merci Romain BOULESTREAU.
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Réalisée par Dr Kamel ABDENNBI?

Interview du Dr Hasnaa BELGHITI?
DES RECOMMANDATIONS A LA PRATIQUE

1. Cabinet de Cardiologie au Maroc. 2. Cabinet de cardiologie a Paris.

Regardez
la vidéo !

Tout ce que vous souhaitez savoir sur lactivité physique avec
le Dr Hasnaa BELGHITI, membre de la Société Marocaine
de cardiologie.

Dr ABDENNBI :

Quelles sont les regles d'or que tu peux nous donner globa-
lement ?

Dr BELGHITI :

Ce qui est important a savoir est qu’il faut respecter les re-
commandations actuelles de TOMS.

L’OMS nous dit 2,5h d’activité physique modéré
par semaine pour un adulte (C’est le minimum), il
faut ajouter deux séances de renforcement mus-
culaire. Pourquoi ’OMS nous dit cela ? Parce que

les bénéfices ont été prouvés. Le fait de faire 2,5h
d’activité modérée par semaine nous réduit le
risque de mortalité cardiovasculaire de 30 % et le
risque de mourir d’'un cancer de 15 %, ce qui est
vraiment énorme.

Ce que’OMS ne précise pas, et pour cause parce qu'il ya des
études qui ont un peu débattu sur cela, cest comment prati-
quer cette activité physique ? Est-ce qu’il fautle faire de facon
réguliere ? Cest-a-dire répartir ces 2,5h tous les jours de la
semaine du type 20 a 30 minutes par jour tous les jours de la
semaine ? Ou est-ce qu’il faut le condenser sur le weekend ?
Parce qu’il y a des gens qui viennent nous dire qu’ils ont
un travail hyper prenant, qu’ils sont surchargés, que le soir
quand ils rentrent ils doivent soccuper des enfants et qu’ils
nont pas le temps de le faire en semaine, alors ce n'est pas
plus mal ou pas moins bien d’en faire le weekend. Cest ce
quon appelle le « weekend warrior », Cest le fait de faire ces
2,5h sur le samedi/dimanche. Sur la mortalité cardiovascu-
laire et par cancer, cela donne exactement les mémes résul-
tats. Bien entendu, on a moins d’adhérence, plus de risques

de blessure, moins I'avantage sur le mental et sur I'équilibre
glycémique mais en gros, cela marche presque aussi bien.

Dr ABDENNBI :

Justement, tu dis que I'on peut faire cela le weekend pour
ceux qui n'ont pas le temps, ce que tu appelles les weekend
warriors. Les études montrent que cela réduit le risque car-
diovasculaire de 20 a 30 %, c’est énorme et donc c’est aussi
bien de faire ca le weekend que de faire cela réparti sur la
semaine si l'on n'a pas le temps.

Qu'en est-il des femmes ? Est-ce qu’il y a une différence
entre femmes et hommes ?

Dr BELGHITI :

Une étude récente, publiée cette année, a com-
paré la population masculine et féminine. Cette
étude a montré quen fait les femmes ont autant
de bénéfice en faisant un peu moins de sport
que les hommes. C'est-a-dire que nous nous ga-

gnons tres vite : une femme qui fait 140 minutes
par semaine, cest comme un homme qui fait 300
minutes. Donc on peut économiser du temps en
étant femme. Mais bien sir, si on en fait plus, on
gagne encore plus que les hommes. Nous n'avons
pas encore l'explication du pourquoi de la chose.

Peut-étre la dépense énergétique, peut-étre aussi le rap-
port sur la masse corporelle qui est différent en quantité de
sport par rapport a la masse corporelle ou par rapport a la
masse musculaire, mais en tout cas, scientifiquement ¢a a
été prouvé. Mais cela nempéche que plus on en fait, mieux
on se porte.

Dr ABDENNBI :

Autre point treés important : le nombre de pas par jour ?
L’idée des pas est trés populaire surtout depuis qu'on a tous
des smartphones. Qu'en est-il chez l'adulte ? Chez I'enfant ?
Est-ce qu’il faut garder cette notion de 10 000 pas ou 8 000
pas par jour ?

Dr BELGHITI :

Une étude publiée I'année derniere dans le Jam Network
avait montré que le nombre de pas par jour comptait. Cette
étude avait montré que 8 000 pas deux fois par semaine
réduisait déja drastiquement le risque cardiovasculaire.
Donc bien s, il faut essayer den faire peut-étre tous les
jours, pas juste deux fois par semaine, mais déja quand on
en fait que deux fois par semaine 8 000 pas cest 6 km, Clest
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déja pas mal. Les smartphones, les objets connectés nous
permettent de calculer le nombre de pas et il faut je pense
encourager les gens a utiliser ces objets connectés pour sa-
voir combien ils font par jour. Et savoir au moins s’ils nen
font pas assez. Parce que sil'on voit quen fin de journée on
a fait 1 000 ou 1 500 pas, cest que l'on est tres en dessous
de ce qui est recommandé. Donc a ce moment-1a, on doit
sencourager a en faire plus, peut-étre aller au travail a pied,
promener son chien, faire des courses a pied, monter les
marches, essayer de récupérer le manque de pas par jour,
Clest un indicateur important pour nous.

Dr ABDENNBI :

En résumé, comment faire pour limiter la sédentarité, pour
sortir un patient qui sa sédentarité ? que fais-tu pour le
motiver ?
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Dr BELGHITI :

Ca dépend si lon parle de nous en tant que médecin a
Iéchelle humaine, en relation avec notre patient, ou si on
parle a Iéchelle mondiale, des stratégies politiques. En tant
que cardiologue, on essaie dencourager les patients a faire
de l'activité physique en leur projetant ce qui risque d’arri-
ver a l'avenir en termes de qualité de vie, de perte d’autono-
mie, de risque de chute, de dépendance. Je pense que 'une
des choses qui fait le plus peur aux gens, cest de devenir
a un moment donné de leur existence dépendant de leur
environnement et ne plus pouvoir faire les choses de la vie
quotidienne comme ne plus pouvoir aller se promener, ne
plus pouvoir s’habiller, ne plus pouvoir prendre son bain
tout seul, étre dépendant des autres. Lactivité physique est
aussi hyper importante parce quelle nous réduit ce risque
a l'age avancé.

Dr ABDENNBI :
Merci Dr BELGHITI.

Interview du Dr Sabrina UHRY!

1. CH d’Haguenau. 2. CH de Chateauroux.

LESIONS CALCIFIEES : PRISE EN CHARGE
Réalisée par Dr Alexandru MISCHIE?

Regardez
la vidéo !

Dr Sabrina UHRY, cardiologue a Haguenau nous parle des
lésions calcifides

Dr MISCHIE :

Comment prendre en charge les lésions calcifiées en salle
de coronarographie ?

Dr UHRY :

Tout d’abord, on les prend en charge de facon de plus en
plus fréquente, puisque I'on pense que cest a peu pres 20 %
de nos angioplasties, on voit quasiment tous les jours des
patients qui ont des lésions calcifiées. Apres, il va falloir
faire attention, parce que ce sont des lésions plus com-
plexes a prendre en charge : il va y avoir potentiellement
des difficultés de franchissement de matériel et il est tres
important d’arriver a avoir un résultat optimal de son an-

gioplastie. Sile résultat n’est pas optimal ¢a risque de gre-
ver le pronostic du patient. C’est prouvé dans les études,
meéme a long terme a 10 ans, de moins bons pronostics, de
plus dévénements majeurs (MACE) chez ces patients qui
avaient des lésions calcifiées.

Dr MISCHIE :

Le danger c’est de poser un stent sur une lésion qui n'est
pas bien préparée, sur une calcification et donc ¢a c’est
un risque...

Dr UHRY :

Absolument, ca va faire le lit des resténoses ou des pseudo
resténoses et de la thrombose de stent a plus ou moins
long terme, si tu as un stent qui n'est pas bien ouvert.
Dans 'immédiat, pendant la procédure, traiter le calcaire
expose a un risque de perforation de coronaire, un risque
de dissection, un risque de dessertir ton stent en voulant
l'amener au contact de la lésion. Donc, beaucoup de com-
plications potentielles. Actuellement on utilise de plus en
plus 'imagerie intra coronaire pour nous aider a traiter
de facon optimale ces lésions. Pas systématiquement,
puisqu'on a des colits quand méme a réguler, mais on es-
saie quand c’est possible d’utiliser 'imagerie intra coro-
naire pour nous aider a choisir la technique d’angioplastie
adaptée a la Iésion calcifiée que 'on a réussi a identifier et
optimiser le résultat apres la pose du stent.



Dr MISCHIE :

Qu’est-ce que tu utilises ? IVUS ? OCT ? Quels sont les cri-
teres qui t'amene a mieux préparer la lésion avant la pose
de stent et controler apres ?

Dr UHRY :

Dans mon expérience personnelle, jutilise
I'TVUS et 'OCT avec un petit faible pour 'OCT,
puisque 'OCT permet d’analyser un peu mieux
Iépaisseur de ta plaque calcifiée. Je n’utiliserais
pas 'OCT si le patient a une insuffisance rénale,
pour éviter d’injecter de I'iode. Donc dans ce
cas-la, ce sera plutdt 'TVUS. Et puis sur un os-
tium de coronaire droite, 'OCT ne pourra pas
te permettre d’analyser la lésion puisque tu ne
pourras pas opacifier correctement la coronaire.
Donc, plutot 'OCT mais 'IVUS reste tout a fait
indiqué. D’ailleurs, les dernieres recommanda-
tions européennes de 2024 classent en Ia l'utili-
sation de I'imagerie intra coronaire pour traiter
les 1ésions complexes.

Apres jutilise les algorithmes « MLD-MAX » pour
I'OCT avant de stratifier mon angioplastie. Ce sont des
algorithmes assez simples a utiliser. En pré-angioplastie,
« MLD » : « M » pour Morphologie, analyser finalement
la Iésion : 1a ca sera du calcaire ; ensuite « L » pour la
Longueur et « D » pour le Diametre. Apres ca, jutilise
des scores. Tu as le score OCT et le score IVUS. Je ne te
cache pas que jai affiché ces deux scores sur mes placards
parce que cest difficile de se souvenir de tout. Quand le
score OCT est tres élevé, supérieur a 3, ou quand le score
IVUS est au moins supérieur a 2, dans les algorithmes ré-
cents de prise en charge des lésions calcaires, on dit « il
vaut mieux » ou « clest recommandé » d’utiliser un outil
spécifique pour préparer ton calcaire auparavant plutot
que de partir demblée avec un ballon non compliant qui
risque de ne pas étre efficace.

Dr MISCHIE :

C’est en effet trées utile de poster ces classifications, les
avoir a coté, puisqu’effectivement on doit se concentrer
sur la procédure et on n’a pas peut-étre pas tout le temps
tous les criteres. Il y a trois critéres je pense ?

Dr UHRY :

Absolument. Tu as l'arc calcaire, I'étendue de l'arc calcaire.
Si tu as un rond calcaire 360°, a priori tu passes demblée
dans des scores rapidement beaucoup plus élevés. Il y a la
longueur de ta lésion calcifiée plus de 5 mm pour TOCT
et Iépaisseur de ta plaque calcaire plus de 0,5 mm. Quand
tu as ces scores élevés, on propose l'utilisation d’'un ou-
til spécifique du calcaire, qui est soit l'athérectomie ro-
tative (Rotablator) soit 'athérectomie orbitale ou bien la
lithotritie intra coronaire (le Shockwave).
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Dr MISCHIE :

Bien siir chaque procédure a ses spécificités. Peux-tu nom-
mer certaines indications plus spécifiques pour chaque
procédure ou chaque outil ? Quelle est la lésion ou on
pourra idéalement utiliser le Rotablator, le Shockwave ?

Dr UHRY :

Par exemple, sur du calcium superficiel intimal, une sté-
nose assez longue calcifiée on va plutdt utiliser 'athérec-
tomie rotative ou orbitale. Je dirais que dans mon expé-
rience personnelle, si tu sens que ¢a va étre difficile de
franchir la lésion parce quelle est tres tres serrée, il vaut
mieux partir demblée sur du Rotablator pour franchir.
Si tu as une lésion calcifiée longue superficielle avec une
petite tortuosité ou un ostium par exemple, ¢a peut étre
intéressant aussi, peut-étre plutét de lorbital pour diffé-
rencier les deux techniques d’athérectomie rotative.

Pour ce qui est du Shockwave, j’ai plutot tendance a I'uti-
liser sur du calcium profond, focal ou alors sur un bour-
geon calcaire. Apres, il n’y a pas encore vraiment d’algo-
rithme pour dire dans telle situation on utilise tel outil, je
pense que ce sont des choses a mettre en ceuvre. Apres, il
ne faut pas s’interdire de combiner les outils.

Une fois quon est parti sur un outil, on refait un
run d’imagerie intra coronaire pour voir com-
ment la lésion a réagi a ta préparation du cal-
caire. Tu seras plutét satisfait si tu vois les traits
de fracture du calcaire et si tu vois que ta surface
intraluminale a bien augmenté. A ce moment-13,
tu vas pouvoir stenter apres avoir encore gon-
flé un ballon non compliant. En revanche, si
tu n’as pas ces deux criteres, la préparation est
insuffisante et il faut éventuellement partir sur
un autre outil. Donc ne pas hésiter a combiner
les outils, méme s’il y a un certain cott. Faire
par exemple du Rotablator et puis finalement
se rendre compte que ce n'est pas bien fracturé,
partir sur un Shockwave, faire de la rotatripsie
pour vraiment essayer d’avoir le meilleur résul-
tat a la fin.

Dr MISCHIE :

On a préparé la lésion, on a posé le stent. Est-ce qu’il y a
des critéeres pour analyser la bonne apposition ou est-ce
qu’il y a des complications apres ? Qu'est-ce que tu utilises
habituellement ?

Dr UHRY :

Jutilise les critéres qui sont aussi affichés dans mon ca-
thlab, ce sera donc le 3*™ run d’imagerie une fois que tu
as posé ton stent : 1" run pré angioplastie, 2°™ run apres
Poutil et 3*™ run a la fin normalement de ton stenting. Tu
as les criteres de MLD-MAX qui sont tres intéressants.
En post angioplastie, tu as 'acronyme MAX. « M » pour
Medial dissection, « A » pour Apposition et « X » pour
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eXpansion. Donc, voir si tu as une dissection en amont
ou en aval de ton stent, des critéres pour savoir s’il faut
traiter ou pas cette dissection. Si elle ne touche que l'inti-
ma et quelle représente moins de 90°, pas besoin d’y tou-
cher. Ensuite, la position de tes mailles, étre sir qu’il n’y
ait pas de mal apposition. Pareil, la on a des criteres en
OCT : moins de 4 mm sur une petite distance permet de
dire ¢a va, il n’y a pas de mal apposition significative, on
peut sarréter la. Et enfin, l'expansion qui est importante :
il faut avoir au moins 80 % dexpansion de ton stent et
I'idéal clest d’avoir plus de 90 %, sinon le stent est sous-
expandu et il y a un moins bon pronostic a long terme.

Dr MISCHIE :

Il faut se contenter d’une trés discréte et minime mal ap-
position juste apreés la calcification, s’il s'agit d’un bour-
geon calcaire et qu'on voit que le reste du stent est trés bien
apposé, on ne peut pas avoir un résultat parfait non plus ?
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Dr UHRY :

Voila cest ¢a. Il faut savoir étre raisonnable, il ne faut pas
surtraiter les patients a cause de ce quon voit en imagerie.
C’est pour cela que ces petits criteres sont utiles et clest je
pense intéressant de les avoir a coté puisque lon ne fait
pas quand méme tous les jours d’imagerie dans nos Ca-
thLabs.

Dr MISCHIE :

Merci Sabrina.

Interview de Pr Yves COTTIN!

MEDICO LEGALE EN 2024
Réalisée par Dr Cédric GAULTIER?

1. CHU de Dijon. 2. Hoépital Cochin, a Paris.

REGARDS CROISES SUR L’ACTUALITE

Regardez
la vidéo !

PrYves COTTIN, chef de service, cardiologue a Dijon, chargé
de lorganisation de CardioRisk.

Dr GAULTIER :

Avec lactualité récente, nous avons eu des dossiers de
plaintes a l'occasion de TAVI et a cette occasion les experts
se sont interrogés sur le fonctionnement des « Heart team »,
que ce soit leur composition, l'organisation, la tracabilité.
Yves, peux-tu nous donner ton point de vue sur ces diffé-
rents points ?

Pr COTTIN :

Oui, je crois que cest important de faire un retour pour
le bénéfice de tous : le patient, les collegues et les struc-

tures hospitalieres. Dans tous les dossiers quon a eu cette
année a traiter ou a évaluer comme expert ou comme ac-
compagnant pour les compagnies d’assurance, dans la ma-
jorité des cas il y a eu des reproches, jutilise bien le mot
reproche, sur la composition de la « Heart team ».

Premierement, souvent il y a eu une discussion mais qui na
pas été considérée comme une « Heart team » par certains
experts puisque non structurée, ¢a cest un premier point.
Deuxiemement, qui est trés important, cest : qui compose
cette « Heart team » ? On sest retrouvé dans beaucoup de
dossiers, dont un récent, ou la Heart team c¥était le chirur-
gien qui allait faire le TAVI et le cardiologue intervention-
nel. Ils faisaient la Heart team a deux... La encore, dans la
majorité des dossiers, ce nest pas tres grave.

Mais je pense que structurer la « Heart team »
avec des participants bien différents que sont le
cardiologue traitant, des cardiologues référents,
les gériatres, les anesthésistes (cest-a-dire : est-

ce que le patient peut bénéficier d'une chirurgie
ou pas ?) est nécessaire pour les dossiers un peu
discutables. Ce sont des éléments tres importants
pour la suite dans notre pratique de tous les jours.

Autre élément trés important qui a été souligné maintenant
a nombreuses reprises, cest que souvent la discussion, la
stratégie n'est pas tracée. Cest-a-dire quon a choisi pour



telle raison de faire un TAVI : risque opératoire élevé,
patient qui est dans des critéres. Aujourd’hui, le patient
TAVI est bien identifié donc ce nest pas un probleme
mais vaut mieux que ce soit au moins marqué quand les
experts sont, comme dans les derniers dossiers, des anes-
thésistes. Les recommandations européennes ne sont pas
trés compliquées, on ne peut pas avoir une « Heart team »
qui conclut uniquement « TAVI », ce n'est plus acceptable.

Je rajouterai quau cours de cette Heart team,
on peut rappeler un certain nombre de points
tres importants qui constituent le bilan qui a
été fait : coronaires saines ? Coronaires patho-
logiques ? A-t-on choisi de faire une stratégie
combinée angioplastie et TAVI ? Est-ce quiil y a
bien une consultation de gériatrie pour les cas

les plus agés ? Est-ce quelle est tracée dans le
dossier ? Est-ce qu’il a eu la base de la chirur-
gie vasculaire ? les soins dentaires, le Panorex ?
Et la encore, il faut le tracer au moment ou le
dossier est discuté en TAVI. En gros, il faut se
rapprocher de ce que font tres bien nos collegues
cancérologues.

Un point majeur est que on sous-estime aujourd’hui le
risque du TAVIL. On en a fait un acte banal. La encore, il
faut rajouter a la fin de la « Heart team » que le risque
opératoire est de 50 %, le risque de TAVI est de 20 %, le
risque dAVC Cest 3 % versus 5 %. Je donne des chiffres qui
devront bien entendu étre confortés, ca va étre un élément
extrémement important pour la suite.

Jinsiste aussi sur un autre point majeur, qui est que sou-
vent maintenant, on a des collaborations privé-public et la
encore la « Heart team » va étre un élément trées important
puisque vous allez avoir des opérateurs multiples, le ma-
lade peut trés bien recevoir son bilan dans une clinique et
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avoir son TAVI dans un hopital, donc c’est un moment tres
important de structurer tout ce parcours de soins chez les
patients les plus séveres.

Enfin je pense que le résultat de la « Heart team » doit
étre présenté lors de la visite pré TAVI ou pré angioplastie
(ce sont des angioplasties complexes) a la famille ou aux
patients, ou aux deux bien entendu, avec une bonne do-
cumentation pour éviter qu’a la fin, les gens disent « ah
je mai pas eu l'information » « je nétais pas au courant ».
Ce document manque dans beaucoup de dossiers. Je trouve
que cela a été rarement préjudiciable a nos collegues, mais
je pense que l'on peut tous saméliorer pour une meilleure
compréhension et une amélioration de la prise en charge
des patients.

Dr GAULTIER :

J’ai une petite question qui est un peu a la marge de la
Heart team : Est-ce que la Heart team peut étre amenée a
se prononcer sur le délai pour faire le TAVI, pas forcément
dire il faut que ¢a soit fait dans les 15 jours, mais peut-étre
proposer une date butoir ?

Pr COTTIN :

Oui, je pense que la aussi on voit certaines dérives dans
des dossiers quon a eu en commun ou quon a vu passer
a différentes reprises. Oui, je pense queffectivement il y a
des dérives et la ca va étre un élément trés important de
dire « le malade est sévére, il doit rester hospitalisé et bé-
néficier de son bilan et son TAVI » ou « il est raisonnable
d’attendre », mais la, on revient toujours au méme point :
le dossier médical avec les informations indispensables
que sont les symptomes fonctionnels du patient, le malade
qui aura perdu connaissance, le RA trés sévere, la dyspnée
vont étre arguments qui doivent étre intégrés dans la Heart
team, avec I'information bien entendu.

Dr GAULTIER :
Merci Pr Yves COTTIN.
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LA DELEGATION DE TACHES EN CARDIOLOGIE :
FOCUS SUR LA RESPONSABILITE JURIDIQUE
Isabelle FILIPPI!

1. Juriste formateur, Groupe LEH.

La délégation de taches en cardiologie désigne le processus
par lequel un cardiologue confie a un autre professionnel de
santé (le plus souvent un infirmier ou un paramédical spé-
cialement formé) la réalisation de certains actes ou activités
relevant habituellement de sa compétence, dans un cadre
réglementé et sous sa supervision.

Ce modele, fondé sur la coopération interprofessionnelle,
vise a optimiser la répartition des compétences au sein des
équipes de soins cardiovasculaires, tout en maintenant la sé-
curité et la qualité de la prise en charge.

La délégation de taches n'est pas un transfert de compé-
tences mais nexonere pas le professionnel délégué de sa res-
ponsabilité propre ; en fait, toute la chaine peut engager sa
responsabilité.

LE CADRE JURIDIQUE DE LA DELEGATION DE
TACHES EN CARDIOLOGIE

La délégation de taches induit une réorganisation du travail au
sein d’'une équipe.

Larticle 51 de la loi dite « HPST » du 21 juillet 2009 prévoyait
la coopération entre professionnels de santé a la suite des ex-
périmentations menées antérieurement démontrant la faisabi-
lité de délégations de taches (Voir Cardio H n°35, « Délégation
de taches en Rythmologie : lexemple de la Télé Rythmologie »,
Laurence GUEDON-MOREAU et Loic FINAT (Lille)).

Larticle L. 5126-5 du CSP et larticle L. 4011-1 encadrent
les protocoles de coopération entre professionnels de san-
té, y compris la délégation de taches. Aux termes de larticle
L.4011-1 du code de la santé publique, « les professionnels de
santé travaillant en équipe peuvent sengager, a leur initiative,
dans une démarche de coopération pour mieux répondre aux
besoins des patients. Par des protocoles de coopération, ils
operent entre eux des transferts d’activités ou d’actes de soins
ou de prévention ou réorganisent leurs modes d’intervention
aupres du patient ». En outre, les protocoles « précisent les
formations nécessaires a leur mise en ceuvre » et le « patient
est informé des conditions de sa prise en charge dans le cadre
d’un protocole de coopération. »

Ainsi, un arrété du 27 décembre 2019 a organisé un protocole
de coopération « Télésurveillance, consultation de titration et
consultation non programmée, avec ou sans télémédecine, des
patients traités pour insuffisance cardiaque, par un infirmier »
en exigeant que linfirmier dispose d’une expérience profes-
sionnelle dau moins trois ans, dont un an en cardiologie, en
sus de diplomes et formations spécifiques (DU « Insuffisance
cardiaque » par exemple).

Progressivement, la reconnaissance du statut des infirmiers
en pratique avancée (IPA) a partir de 2018 leur confere au-
jourd’hui une expertise clinique approfondie, qui leur permet
d’intervenir dans le suivi des patients chroniques, en parti-
culier dans les domaines de linsuffisance cardiaque, de I'hy-
pertension artérielle ou des troubles du rythme. Ils peuvent
ainsi assurer l'adaptation des traitements selon les protocoles
établis ou encore éducation thérapeutique ainsi que la coor-
dination du parcours de soins avec les différents intervenants.

Le protocole de coopération permet ainsi de déroger aux com-
pétences réglementaires des professionnels de santé non mé-
decins pour leur confier des actes ou activités habituellement
exercés par dautres professionnels, en général des médecins
(voir FAQ Protocoles — mai 2023).

La délégation seffectue dans le cadre de protocoles précis,
datés et signés par le médecin, qui reste responsable du suivi
global du patient

Les professionnels délégués doivent justifier d'une expérience
et suivre une formation spécifique (théorique et pratique),
avec un maintien des compétences par une activité réguliere.

La Haute Autorité de Santé (HAS) exige également que les
actes délégués soient tracés dans le dossier du patient.

Le ministere présente les protocoles autorisés en établisse-
ments de santé avec délégation aux infirmiers (par exemple en
échocardiographie).

RESPONSABILITE JURIDIQUE EN CAS DE DELEGA-
TION DE TACHES

Lexistence d’'un protocole de coopération ne modifie pas le
cadre de la responsabilité. Cest le droit commun qui sap-
plique, chacun étant responsables a titre personnel de ses dé-
cisions et actes (voir notamment larticle R.4127-69 du CSP
pour les médecins).

Larticle R.4011-1 du CSP impose dailleurs de déclarer aux
compagnies dassurance lengagement dans le protocole de
coopération « ou aupres des établissements de santé dont ils
relevent, ou, dans le cas des professionnels du service de santé
des armées, aupres de ce dernier. »

Cependant, les délégants et les délégués partagent lobligation
de respecter les modalités définies par le protocole, notam-
ment concernant I'information et la prise en charge des pa-
tients, les modalités de coordination entre eux, le recueil et le
traitement des éventuels événements indésirables.

Sagissant des délégués, si le protocole de coopération consiste
en un « transfert d’activités ou d’actes de soins » entre les pro-
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fessionnels de santé, la responsabilité du délégué serait enga-
gée a titre personnel au titre des fautes qu’il commettrait dans
la mise en ceuvre du protocole. Par exemple, s’il effectue un
acte illégal, ou ne respecte pas le protocole.

Le professionnel délégant restera néanmoins responsable de
lorganisation des soins et de la supervision des actes délégués.
Sa responsabilité peut étre engagée en cas de défaut dencadre-
ment, de supervision, ou si la délégation de taches est effec-
tuée hors cadre.

Toutefois, si le protocole sexerce dans un établissement pu-
blic de santé, le principe de responsabilité administrative sap-
plique et la responsabilité premiere sera celle de Iétablissement
puisqu’il est responsable des dommages causés aux patients en
cas de fautes commises par I'un de ses agents (Conseil d’Etat,
26 mai 1971, n° 79039) ou de faute dans lorganisation du ser-
vice ((Conseil d’Etat, 26 mars 1993, Bianchi, n° 69336).

Pour autant, la responsabilité civile pourra étre recherchée au
titre de la réparation des dommages, voire la responsabilité
pénale engagée par exemple en cas de faute personnelle dite
détachable du service. Il ne faut pas non plus omettre l'aspect
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disciplinaire, aussi bien au titre d'une sanction prononcée par
lordre professionnel compétent que par lemployeur.

Il est donc essentiel que la délégation de taches soit formali-
sée par écrit, précisant les actes concernés, les conditions de
réalisation, les modalités de supervision et les responsabilités
respectives. La validation par les Agences régionales de santé
et la Haute autorité de santé permettent de sécuriser ce cadre
juridique.

CONCLUSION

La délégation de taches en cardiologie est un outil précieux
pour optimiser lorganisation des soins et répondre aux be-
soins croissants des patients. Cependant, elle doit étre mise en
ceuvre dans le respect strict du cadre juridique et des bonnes
pratiques professionnelles, afin de garantir la sécurité des pa-
tients et de protéger les professionnels de santé impliqués.

Acteur Type de responsabilité Conditions dengagement
Etablissement public Administrative Faute de lagent ou défaut dorganisation

, . . o ; Délégation hors cadre, mauvaise
Médecin délégant Civile / pénale

supervision

Professionnel délégué (IPA, IDE)

Civile / disciplinaire / pénale

Acte mal exécuté, compétence dépassée

Critere Délégation de taches Transfert de compétences
. . 1 Non, autonomie du professionnel non
Supervision Oui, par le médecin médical
., Médecin (décision), professionnel Professionnel non médical (pleine
Responsabilité o o
délégué (réalisation) responsabilité)
Autonomie Limitée, protocole strict Totale pour lacte transféré
) ] ECG, suivi de pacemaker sous Prescription autonome par une infirmiére
Exemple en cardiologie . ) )
supervision en pratique avancée

3
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LA MANGEUSE D’'HUITRES
PAR JAN STEEN (1626-1679)

Dr Louis-Francois GARNIER!

1. CH de Ploermel.

Dans son Histoire naturelle, Pline 'Ancien (23-79) relate
que les huitres sont « un met qui a la palme sur les tables
depuis longtemps » et quelles apprécient « les lieux ou plu-
sieurs cours deau se jettent dans la mer » a l'instar de ces
fleuves cotiers dont la partie d’aval est régulierement enva-
hie par la mer. Ceci est le cas de la riviére ou ria de Penerf
(Morbihan) dont le canal principal (étier) et les vasiéres se
découvrent largement a marée basse.

Le terme de ria est dérivé d'un mot hispanique signifiant
riviere ou estuaire, I'équivalent de l'aber dérivé du breton,
désignant des endroits encadrés par des versants contraire-
ment a une simple embouchure. C'est dire que le terme es-
tuaire est plusapproprié pour désigner cettezone de mélange
d’eau douce et deau salée propice a l'ostréiculture attestée en
Armorique des le IV siecle de notre eére. Cependant, Pline
nous dit qu« il s'en produit dans des rochers et des endroits
fort éloignés des eaux douces » pour le plus grand plaisir
des pécheurs a pied qui profitent de l'estran a bon compte
comme le relate La Fontaine : « un jour deux peélerins sur le
sable rencontrent/Une huitre que le flot y venait dapporter »
(Lhuitre et les plaideurs). Les Romains étaient tres friands
d’huitres plates mais ne dédaignaient pas, toujours selon
Pline, « les huitres de haute mer (qui) sont plus petites car
Topacité de l'eau arréte leur croissance et la tristesse réduit
leur appétit ».

I ajoute que les gourmets aiment que les huitres soient
frangées de beaux cils dotés d’un filet couleur pourpre et
les nomment alors callibléphares (belles paupiéres). Pline
leur attribue des propriétés médicales consistant a « réta-
blir lestomac, reldcher le ventre, guérir les ténesmes, déterger
les ulcérations de la vessie et, cuites dans leurs écailles, elles
sont merveilleuses pour les catarrhes. La cendre des écailles,
incorporée dans du miel, est un calmant pour la luette et les
amygdales, les parotides, les tumeurs et les indurations des
seins ; dans de leau elle guérit les ulcéres de la téte et efface
les rides de la peau des femmes ; on en saupoudre les briilures
et cest un dentifrice apprécié. Dans du vinaigre, la poudre
décailles guérit les démangeaisons et les éruptions pituiteuses ;
pilées crues, les écailles guérissent les scrofules et les engelures
des pieds ».

Au XVII® siecle, les huitres sont considérées comme un
aphrodisiaque avec « la sensation mélée de I'éveil sensuel et
de lalerte au péché de chair » (A. Tapié). Jan Steen (1626-
1679) nait d’'un pere brasseur a Leyde et aurait été I'éleve du

peintre paysagiste Van Goyen (1596-1656) dont il épousa
la fille mais il aurait aussi bénéficié de l'enseignement de
peintres renommés a Utrecht, Haarlem et a La Haye. Ins-
crit a Puniversité de Leyde en 1646, il est admis en 1648 a la
Guilde de Saint Luc, corporation tres réglementée d’artistes
en faisant référence au saint patron des peintres. Nommé
doyen de cette Guilde en 1674, il vivra a Leyde jusqu’a sa
mort. Peintre prolifique, il sest surtout consacré aux scénes
de genre avec un sens de la théatralité et parfois quelques
propos moralisateurs.

Sa plus petite composition dénommée La Mangeuse
d’huitres (Mauritshuis, La Haye), nous montre une jeune
femme, dont « les accroche-ceeurs sébouriffent en pinceau »
(Loti). Elle se penche en nous regardant tout en semant
des grains de poivre sur une huitre avec ses doigts déli-
cats, au vernis a ongles irisé rappelant le nacre du mol-
lusque. Le poivre constitue alors les trois-quarts des
épices importées par Venise et son prix modeste en
permet une consommation habituelle. Il ne sagit pas
d’une huitre comme celle qui sera fatale au rat dans une
autre fable de La Fontaine, cest-a-dire « blanche, grosse
et d'un goft, a la voir, non pareil » mais l'huitre qui
« bdille (...) tout d’'un coup se referme » sur le gourmand pris
au piege. (Le rat et I'huitre). Le fabuliste nous dit aussi :
« Celui qui le premier a pu lapercevoir/en sera le gobeur ;
lautre le verra faire » comme nous regardons cette jeune
femme au regard enjoleur.

Il conviendra non pas de gober, mais de macher I'huitre
pour que sexprime un parfum de noisette propre aux
huitres plates. Les puristes les dégustent nature mais cer-
tains apprécient quelques gouttes de velours de vinaigre
balsamique parsemé déchalotes finement ciselées ou un
trait de jus de citron lorsquelles sont un peu grasses. Les
huitres ne sont pas réservées aux mois en « R » méme si
on est moins enclin a les manger Iété (elles sont alors plus
grasses et laiteuses) depuis quen 1759 un édit royal en a
interdit la péche, le colportage et la vente estivale suite a
des intoxications mortelles a la cour et pour préserver la
ressource. Jan Steen a peint une composition associant
d’autres huitres, un pichet en faience de Delft en camaieu
bleu, s’inspirant des porcelaines chinoises alors tres en
vogue, a c6té d’'un verre de vin blanc, « a la fagon de Venise ».

Un plateau d’argent contient un petit pain rond entamé a
coté d’'un petit monticule de sel et de poivre, le couteau




étant surtout destiné a suggérer un effet de profondeur. Ce
petit tableau a connotation érotique et sensuelle, suggere
que les femmes peuvent soffrir, a qui sait les prendre avec
une force « contenue », comme 'évoque le lit avec les ri-
deaux fermés, mais les femmes apprécient aussi les huitres
de facon plus prosaique et gourmande. Lexécution est raf-
finée et d’'une grande minutie, avec la fourrure et le velours
mais aussi les minuscules éclats de poivre. En arriére-plan,
dans la cuisine vue a travers une porte (doorsien), selon
une technique courante dans les peintures hollandaises, un
écailler sefforce de faire pénétrer le couteau a l'arriere ou
sur le coté de la coquille afin de couper le muscle adduc-
teur et douvrir ainsi les huitres. Il fera en sorte de ne pas
les ouvrir trop longtemps a l'avance, de les laisser dans leur
eau de mer, et denlever délicatement les petits fragments
de calcaire pouvant étre projetés par mégarde sur la chair
onctueuse. Il cédera, peut-étre, a la tentation d'aspirer a la
sauvette le reliquat adhérant a la valve faisant office de cou-
vercle. 1l est agréable d’imaginer que cette jeune personne
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est contemporaine de La Jeune Fille a la perle réalisée, vers
1665, par Johannes Vermeer (1632-1675), et Cest toujours
Pline 'Ancien qui relate que « les huitres, souvrant par une
espéce de bdillement, congoivent une perle par laction d’une
rosée fécondante (...) de telle sorte que les perles dépendent
plus de I'état du ciel que de la mer et cest du ciel que les perles
tirent une couleur nuageuse ou limpide suivant la sérénité des
matinées ».

Dans les peintures hollandaises du XVII® siecle, la perle ca-
chée symbolise la naissance du Christ alors que I'huitre a
une symbolique érotique dans les tableaux de cuisine et de
marchés. La mangeuse d’huitres serait-elle aussi une man-
geuse d’hommes ?

Remerciements a feu Philippe Thomazo ostréiculteur de la ria
de Penerf.

La Mangeuse d’huitres (v.1658) 20,5cm x 14,5cm par Jan Steen.
Mauritshuis La Haye
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