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Syndicat national des
phar maciens praticiens hospitalier s et
praticiens hospitaliers univer sitaires SNPHPU
Président : Pr Philippe Arnaud
Tél : 01402580 18- Fax: 0142635825
e-mail : philippe.arnaud@bch.aphp.fr

Collégiale des médecins |égistes hospitaliers
et hospitalo universitairesCMLHHU
Président : Dr M. Debout
Tél: 0477120523
e-mail : patrick.chariot@htd.ap-hop-paris.fr

Syndicat des chirurgiens hospitaliers SCH
Président : Dr T. Dufour

Tél : 02385147 24 - Fax : 02 38 51 41 41

e-mail : thierry.dufour @chr-orleans.fr

Syndicat national des gynécologues,
obstétriciens de France SYNGOF
Président : Dr G.M. Cousin
Tél : 0240959263
e-mail : guy-marie.cousin@wanadoo.fr
Secrétaire Général : G. Behar

Syndicat des psychiatres de secteurs SPS
Président : Dr N. Skurnik
Tél : 01 49 44 40 40 - Fax : 01 40 30 40 61
e-mail : nskurnik@yahoo.fr

Syndicat des urgences hospitalieres SUH
Président : Dr F. Stierlé
Tél : 0389646270
e-mail : stierlef@ch-mulhouse.fr

Syndicat national des médecins
réanimateur s des hopitaux publics SNMRHP
Président : Dr F. Fraisse
Tél : 0142 356107
e-mail : francois-fraisse@ch-stdenis.fr

Syndicat national des biologistes
des hopitaux privés SNBHP
Président : Dr H.-R. Caillet

Tél : 0148710674 - Fax:0148712729

Syndicat des gériatres
des hopitaux de Paris SGHP
Président : Dr G. Sebbane
Tél : 0141525705
e-mail : georges.sebbane@rmb.aphp.fr

Syndicat national des médecins des
hopitaux et des établissements de soins
a but non lucratif SYMHOSPRIV
Président : Dr M. Angebault
Tél : 014908 20 20
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ACTUALITES
PHARMACEUTIQUES

LABORATOIRES GENIE & ENVIRONNEMENT :
L’ INDISPENSABLE SEPTIplus®

Spécialisés dans la Prévention, UHygiéne et
la Sécurité, nos Laboratoires Génie et Envi-
ronnement développent de nombreux produits
brevetés, soucieux de répondre aux différentes
normes de qualité et aux besoins spécifiques
du secteur Médical.

Notre département R&D vient de mettre au point un nou-
veau concept breveté Monde, automatisé, sans contact,
SEPTIplus® fixe ou portable avec une gamme de produits
contre les infections nosocomiales manuportées pour une
hygiene active et sécurisée.

Pour vous protéger ainsi que vos patients, un geste
simple et rapide: utilisez SEPTIplus®!

Le SEPTIplus® est un appareil de désinfec- "
tion automatique des mains muni d’uns sys- !
teme électronique de tracgabilité et de ges-
tion de la consommation des solution
hydro-alcoolique. Le SEPTIplus®, peut se
fixer ou étre mobile grace a sa batterie qui a
une durée de vie de 4 ans. Son utilisation
facile et rapide permet de
délivrer 3 ml en 2secondes
a chaque pulvérisation. Afin
d’assurer une meilleure antisepsie des mains
- et lutter efficacement contre tout type d’infec-
tions, il n’y a pas de contact avec le dispositif.
Léger et tres ergonomique, il se transporte
aisément n’'importe ou (chambres couloirs,
Urgences, etc.) par divers moyens (Chariot,
véhicule, maritime, aérien...).

L’architecture du SEPTI- E':E e
plus®, TRACABILITE du |3 SS525 e M
MULTIBABDGE et GESTION E C A i
Centralisée avec TENREGIS- ||« !
TREMENT et la CONSERVA- |3 e
TION centralisée des don- |¢ "

nées pendant 4 ans, e

Notre solution hydro-alcoolique, SEPTIMUM® 1000, répon-
dant aux normes EN 1500 peut s’utiliser aussi dans tout
milieu médical (parfum pamplemousse) pour la désinfection
des mains avec ou sans gants par friction en complément d’'un
lavage. Cette solution, conforme également aux normes Euro-
péennes, possede un large spectre d’activité: bactéricide, fongi-
cide et virucide. De plus, son pH neutre adoucissant et hydra-
tant respecte le film lipidique de la peau
tout en procurant 20 minutes de sécurité!
(Plusieurs modeles sont disponibles)
Chaque flacon est livré avec une C.S.L®
(Connectique Ligne Sécurité) a usage
unique et jetable ce qui simplifie
I’entretien et réduit le gaspillage.

Les fiches techniques, les notices d’utilisa-
tion ainsi que les fiches de données de sécurité sur nos
gammes de produits sont disponibles sur nos sites web
(www.quality-life.fr) ou par simple demande.

Pour toute demande de tarifs, commandes ou compléments
d’informations, veuillez nous contacter directement a
Padresse suivante:

Génie et Environnement
1609 Chemin St Bernard Hermes Centre, Porte 1 Sophia Antipolis
06 220 VALLAURIS® FRANCE
TEL: (+33) 4 93 33 53 20
Fax: (+33) 4 93 64 33 62
Email: j.mercier@geniemed.com
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DU CHU
DE LIMOGES...

Un traitement des déchets
plus écologique

Depuis fin 2005, le systeme d’incinéra-
tion des Déchets d’Activités de Soins a
Risques Infectieux (DASRI) du CHU de
Limoges a été remplacé par un systeme
de banalisation de type ECODAS.

Le Ministére de 1’écologie et du déve-
loppement durable signait en 2002 un
arrété prévoyant un renforcement des
normes d’exploitation des incinérateurs
applicables aux installations existantes
a compter du 28 décembre 2005.

Une question centrale est alors apparue
: fallait-il procéder a la mise en confor-
mité du process d’incinération destiné
des DASRI déja en place ou remplacer
ce dernier par un procédé alternatif de
traitement desdits déchets?

Le choix de banaliseurs de déchets
type ECODAS

Apres plusieurs mois d’analyse des
incidences environnementales, tech-
niques, et économiques de chacune des
solutions, le choix d’un systéme de
banalisation des déchets de type ECO-
DAS s’est imposé au CHU de Limoges.
Le principe est simple: apreés intro-
duction a l'intérieur d’une cuve de
2000 litres, les déchets infectieux sont
broyés puis «stérilisés» via un traite-
ment a vapeur a 138 °C et 3,8 bars
pendant 10 minutes. A l'issue de cette
opération, les déchets sous forme de
copeaux «stérilisés» sont alors selon
la réglementation assimilables aux
ordures ménageres.

Un systéme plus respectueux de
Uenvironnement et plus économique
D’un point de vue environnemental, ce
nouveau systéme ne présente que des
avantages, car en plus de la suppres-
sion des aléas inhérents au transport
des déchets dangereux par route, il y a
une absence totale de nuisances envi-
ronnementales et plus particulierement
de rejets atmosphériques polluants.
D’un point de vue économique, le
cott de revient du traitement des
DASRI est réduit de 30 % par rap-
port a ce que facturerait un presta-
taire de service externe, puisqu’on
supprime les colts tres significatifs
liés au transport des DASRI vers un
centre plus éloigné.

Pour plus d’informations, contacter:
Philippe Frugier

Direction de la communication
Philippe.frugier@chu-limoges.fr

PINNACLE SYSTEMS

annonce, le 24 avril 2007,
le lancement d’une nouvelle
génération de logiciels

de montage vidéo:

Pinnacle Studio 11

Cette nouvelle gamme de logiciels
de montage vidéo convivial met

—p—

L’ordonnance des diabétiques insulino-dépendants comprend des matériels indispensables

au quotidien des patients.

Du lecteur de glycémie, aux bandelettes, des lancettes aux autopiqueurs, des aiguilles au
stylo injecteur d’insuline, matériel d’autosurveillance et d’injection, il est parfois difficile de
se retrouver dans la multitude de produits proposés par les laboratoires.

Le dernier dossier de I’Actualité Documentaire, publié en mai par le Centre de documentation
OCP est le guide qui permet de répondre aux interrogations et de parfaitement accompagner

le patient insulino-dépendant.

75 % des données de I'édition 2007 ont fait I'objet d’une mise
a jour et des gammes de matériel nouvellement introduites
comme celle des pompes a insuline y sont présentées.

Des chapitres inédits sont proposés visant a améliorer la qualité
de vie des diabétiques: conseils d’hygiene de vie, conseils sur
I'alimentation et I'activité physique, informations sur le pied dia-

bétique et le diabete gestationnel.

lllustrée de nombreux tableaux pour une lecture facile, cette
édition inclut également la nomenclature LPPR actualisée,
les coordonnées des différents laboratoires, un index des
produits par ordre alphabétique et par laboratoire...

Pour commander “L’Actualité Documentaire Les insulino-
dépendants” il suffit d’adresser un cheque de 40,07€ TTC
(33,50€ HT) a I'ordre d’OCP Répartition (Centre de docu-
mentation OCP - 2, rue Galien, 93587 SAINT-OUEN CEDEX)

les derniéres technologies a la dis-
position des vidéastes amateurs
La gamme Pinnacle Studio 11, qui sera
disponible a la vente a partir de
mai 2007, est congue pour répondre a
un large éventail de besoins des pas-
sionnés de vidéo aux aspirations
diverses, ceci griace a trois produits:
Studio, Studio Plus et Studio Ultimate.
Cette gamme propose de puissantes
fonctionnalités de création et de par-
tage vidéo en phase avec les dernieres
tendances en matiere de vidéo grand
public, notamment la prise en charge
de nouveaux types de supports HD
comme les vidéos au format AVCHD, la
compatibilité avec le nouveau systeéme
d’exploitation Microsoft Windows
Vista™ et la publication sur Internet
pour le partage vidéo en ligne.

Cet outil s’avere particulierement inté-
ressant et efficace dans le domaine
médical pour tout type de présentation,
la ou I'image fait parler d’elle-méme.
Possibilité de rajouter commentaires,
schémas, voix off... la liberté d’utilisa-
tion, de conception est presque sans
limite avec cette nouvelle version 11.
c’est du bonheur et facile!

Pinnacle Studio™ version 11

Cong¢u pour simplifier le montage
vidéo pour les utilisateurs débutants
comme pour ceux qui souhaitent aller
au-dela des possibilités des solutions
gratuites, Pinnacle Studio contient
plusieurs fonctions automatisées qui
permettent aux utilisateurs de gagner
du temps, d’archiver leurs souvenirs
vidéo et de créer des films divertis-
sants en quelques étapes simples. La
nouvelle fonction de publication sur le
Web en un seul clic permet aux utili-
sateurs de publier rapidement leurs
vidéos sur Yahoo! Video pour les
mettre a la disposition de tous les
internautes.

™

Pinnacle Studio™ Plus version 11

Pinnacle Studio Plus inclut toutes les
fonctions intuitives de Pinnacle
Studio, et y ajoute une série d’options

&

avancées pour le montage, les effets
et la composition. Ces nombreuses
fonctions incluent notamment un flux
de production HD, avec le montage
natif aux formats HDV et AVCHD
ainsi que la gravure de contenus HD-
DVD sur DVD standard. Les utilisa-
teurs peuvent graver leurs films sur
des DVD ordinaires, a partir d’'un gra-
veur de DVD standard, et en fonction
du format, ils peuvent les lire sur les
derniers lecteurs HD-DVD.

™

Pinnacle Studio™ Ultimate version 11
Nouveau venu dans la gamme
Pinnacle Studio, Pinnacle Studio
Ultimate combine les fonctionnalités
de Pinnacle Studio™ Plus et divers
outils audio et vidéo professionnels
tres appréciés, et completement inté-
grés. Concu pour les vidéastes ama-
teurs les plus exigeants, qui
demandent davantage de contréle sur
la qualité comme sur I'aspect de leurs
créations vidéo, Pinnacle Studio
Ultimate inclut les outils d’améliora-
tion audio BIAS Inc. SoundSoap™, les
effets vidéo professionnels comme au
cinéma grace a ProDAD VitaScene, le
Pan & Zoom de grande précision
grace a StageTools™ MovingPicture
ainsi qu’'une toile de fond vert, pour
des résultats de niveau professionnel.
www.pinnaclesys.com
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RESIP

Editeur de la Banque Claude
Bernard (base de données
électronique sur les médicaments)

. RESIP

Banque Claude Bernard

RESIP met a la disposition des pro-
fessionnels de santé une base de don-
nées scientifiques d’aide a la
prescription et a la délivrance de
médicaments : la Banque Claude
Bernard (BCB).

La BCB est intégrée aux logiciels de
gestion d’officine commercialisés par le
réseau Alliadis et Data Conseil, repré-
sentant 8500 officines adhérentes. La
BCB est aussi présente dans les logi-
ciels Médecins: + de 10000 cabinets
médicaux sont d’ores et déja équipés
par l'intermédiaire d’une trentaine
d’éditeurs de logiciels médicaux.

Plus de 350 établissements hospitaliers
ont déja choisi de déployer la BCB dans
leur intranet pour en permettre la
consultation. RESIP propose égale-
ment les API métier aux éditeurs du
secteur hospitalier, leur permettant
ainsi d’interfacer leurs applications
avec la BCB. En 2006, les premiers
hopitaux utilisant la BCB intégrée
dans leur logiciel de prescription ou de
dispensation ont été déployés.

—p—

Elizabeth Arden se joint a la Fédération Mondiale du Cceur
pour lutter contre la premiere cause de mortalité chez les
femmes: les maladies cardio-vasculaires.

Les maladies cardio-vasculaires tuent chaque année 8,6 millions de femmes dans le monde —
soit plus que le VIH/SIDA, tous les types de cancer, la malaria et la tuberculose réunis. A partir
de février, Elizabeth Arden s’associera a la Fédération Mondiale du Cceur dans sa lutte contre les
maladies cardio-vasculaires sur de nombreux marchés internationaux.

Janet Vodte, Directrice générale de la Fédération Mondiale du Ceeur, a déclaré a propos de ce
partenariat: « Nous sommes ravis que Elizabeth Arden nous ait rejoint pour devenir le premier
sponsor de notre combat mondial pour la santé des femmes. Ces dernieres sont confrontées
a des facteurs de risques tels que I'hypertension, un taux élevé de cholestérol, le tabac, I'inac-
tivité physique, le surpoids ou le diabéte, qui jouent un rdle important dans les cardiopathies
et les accidents vasculaires cérébraux. La campagne Go Red for Women leur permettra de
prendre conscience de leurs risques et de ce qu’elles peuvent faire pour les réduire. »

La campagne internationale Go Red for Women & été un grand succes aux Etats-Unis et se déve-
loppe maintenant au niveau mondial: elle a été lancée début 2007 dans plus de 30 pays.

L’actrice Catherine Zeta-Jones apporte également son soutien dans cette campagne : «En tant
que porte-parole international d’Elizabeth Arden, je suis fiere de I'implication de cette société
dans le programme Go Red for Women. Go Red for Women est un programme mondial, sou-
tenu par la Fédération Mondiale du Cceur, qui a pour objectif de sensibiliser les femmes aux
problémes des maladies cardiaques et des accidents vasculaires cérébraux tout en les aidant
a étre belles et en bonne santé. »

Principal acteur du marché Web, la
BCB est également présente au sein
de sites et portails santé.

RILSAN® ACTIVE:

un revétement hygiénique
limitant la croissance bactérienne

Le Rilsan® est un revétement poudre,
hautes performances, qui apporte des
réponses efficaces aux problemes de

protection des surfaces métalliques.
C’est un polyamide 11 synthétisé a par-
tir de ’huile de ricin, une ressource
naturelle renouvelable.

Le Rilsan® est présent dans le
domaine hospitalier depuis de nom-
breuses années. Il est utilisé entre
autre, pour le revétement, de bran-
cards, de chaises et de lits (notamment
pour la douche), d’équipement de salle
de bain, de chariots de nettoyages ainsi
que d’ustensiles chirurgicaux. En plus
de ces propriétés anti-corrosions et de

Elusep

STOP au risque infectieux
Comparez ... vous choisirez !

|
4
MAINS \.a./.ﬂ
INSTRUMENTS Une gamme d’hygiene et de N

. desinfection pour les
. \ professionnels de la santé
SURFALCES Technique et é&conomigue

ATMOSPHERE spécialement concue pour lutter

contre le risque infectieux

DIAGNOSTIC

{ Lol it

Pour tout renseignement
CONTACTEZ-NOUS

0 826 000 405

Fimrme Fabrs
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La désinfection de toutes les surfaces, y compris
celles inaccessibles ou cachées.
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sa résistance a la stérilisation ther-
mique et aux désinfectants modernes,
ce choix s’explique par le fait que cest
un produit a 100 % naturel, anti-aller-
geénes, facile a nettoyer, dont I'indice de
porosité, encore plus faible que celui de
Pacier inoxydable présente un milieu
hostile a la 'adhésion des bactéries.

Un nouveau grade, -le Rilsan® Active-,
a été développé et breveté. Cette nou-
velle gamme permet d’obtenir des revé-
tements, hautes performances, qui
offrent une limitation durable de la
croissance bactérienne sur leur surface.
Des tests suivant la norme JIS Z 2801-
2000, menés dans plusieurs laboratoire
dont le Laboratoire Santé
Environnement Hygiéne de Lyon -
Successeur de l'institut Pasteur de

Lyon -, ont démontré que les revéte-
ments Rilsan® Active permettent de
réduire la population de bactéries telles
que Escherichia coli, Legionella sp ou
Staphiloccocus aureus de plus de
99,99 %. Les mémes tests ont permis
aussi de prouver lactivité du Rilsan®
ACTIVE sur les souches de SARM, un
type de bactérie particuliérement résis-
tant a la méthicilline et d’autres anti-
biotiques plus courants. De plus,
I’agent antimicrobien inorganique a
base d’argent contenu dans le Rilsan®
Active ne migre pas, ce qui assure une
limitation des risques de contamina-
tion de la surface durant toute la durée
de vie du revétement. Ceci a été
confirmé par des d’essais de vieillisse-
ment accéléré en laboratoire compre-

La généralisation du numérique dans tous les systéemes d’imagerie médicale (Médecine
nucléaire, scanner, IRM, radiologie conventionnelle, radiologie dentaire, etc.), font que de

nouveaux procédés d'impression s'imposent.

La nouvelle imprimante médicale de Mitsubishi Electric a été
congue pour des impressions sur film radio 8x10 et papier
thermique de format A4 sans procédé chimique.

Outre que le développement chimique représentait un
investissement conséquent, il nécessitait une mainte-
nance importante et un colt du consommable non
négligeable. Ces nouveaux procédés d’impressions

sont plus économiques et plus fiables.

La densité optique ainsi que la définition de I'image des

impressions de la P550 est identique a celle d’un film révélé par des bains chimiques et le systeme
de traitement d’'image et de connexion a I'imprimante, sont compatibles avec le protocole DICOM.
Cette nouvelle imprimante répond parfaitement a une préoccupation de maitrise des co(ts et
est aujourd’hui I'équipement adapté a I'ensemble des systemes de diagnostique tout en per-
mettant d’avoir une radio facile a archiver!

&

nant des cycles de lavages a l'aide de
détergent. Des revétements anti-bacté-
riens sont déja disponibles sur le mar-
ché mais le Rilsan® ACTIVE est la
seule technologie qui combine les pro-
priétés uniques du Rilsan® et un agent
anti-microbien a base d’argent.

Le Rilsan® ACTIVE apparait comme
une innovation majeure en terme de
gestion des risques dans des secteurs
sensibles, tels que les centres de soin.
Ces revétements sont faciles a nettoyer
grace a leur surface lisse et leur résis-
tance aux protocoles de nettoyage.
Désormais, ils prolongent 'efficacité
des procédures de nettoyage existantes
en contribuant a favoriser entre deux
lavages une concentration en germe a
des niveaux faibles.

Les revétements Rilsan® Active sont
déja présents dans le domaine hospita-
lier sur des équipements de salle de
bain et pour le transfert des personnes
a mobilité réduite ainsi que sur des éta-
geres. On les retrouvera bientot sur cer-
tains brancards des hopitaux de Paris.

Arik LELLOUCHE
arik.lellouche@wanadoo.fr
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les nouvelles grilles de traitements des hospitaliers
Arrété du 8 février 2007

1 - EMOLUMENTS HOSPITALIERS DES PERSONNELS ENSEIGNANTS
ET HOSPITALIERS DES CENTRES HOSPITALIERS UNIVERSITAIRES
Décret no 84-135 du 24 février 1984 modifié

PERSONNELS CONCERNES MONTANTS
au 17 février 2007
(en euros)
A. — Professeurs des universités-praticiens hospitaliers (montants bruts annuels) :
Aprés 12 ans 54 337,22
Apres 9 ans 47 881,98
Aprés 6 ans 40 351,03
Apres 3 ans 3712343
Avant 3 ans 32820,10

B. — Maitres de conférences des universités-praticiens hospitaliers et chefs de travaux des uni-
versités-praticiens hospitaliers (montants bruts annuels) :

Apres 18 ans 43 567,78
Apres 15 ans 40 743,86
Apreés 12 ans 3781319
Apres 9 ans 34 882,67
Apres 6 ans 31952,01
Apres 3 ans 29013,16
Avant 3 ans 26 054,63
C. — Praticiens hospitaliers universitaires (montants bruts annuels) :
8e échelon 31633,69
7e échelon 30 656,83
6e échelon 28621,70
5e échelon 26 749,30
4e échelon 25 609,62
3e échelon 24 958,43
2e échelon 24 388,49
Ler échelon 23981,50

D. — Chefs de clinique des universités-assistants des hpitaux et assistants hospitaliers univer-
sitaires (montants bruts annuels) :

2e échelon (apreés 2 ans de fonctions)

Ler échelon (avant 2 ans de fonctions)

Indemnité de service public exclusif pour A, B, C et D (montant brut mensuel)

20 013,67
17186,25
477,37

2 - MONTANTS DES EMOLUMENTS HOSPITALIERS DU PERSONNEL ENSEIGNANT
ET HOSPITALIER ET DU PERSONNEL PARTICULIER DES CENTRES DE SOINS,
D’ENSEIGNEMENT ET DE RECHERCHE DENTAIRES DES CENTRES HOSPITALIERS
UNIVERSITAIRES
Décret no 65-803 du 22 septembre 1965 modifié
Décret no 90-92 du 24 janvier 1990

PERSONNELS CONCERNES MONTANTS

au 1 février 2007
(en euros)
1. Mesures permanentes
Personnels enseignants et hospitaliers des centres de soins, d’enseignement et de recherche
dentaires

A. — Professeurs des universités-praticiens hospitaliers des centres de soins, d’enseignement et
de recherche dentaires (montants bruts annuels) :

Apres 18 ans 54 337,22
Aprés 15 ans 50 582,30
Apres 12 ans 47 058,39
Apres 9 ans 43 535,12
Aprés 6 ans 40 044,98
Apres 3 ans 36 487,43
Avant 3 ans 32820,10

B. — Maitres de conférences des universités-praticiens hospitaliers des centres de soins,
d’enseignement et de recherche dentaires exercant a temps plein (montants bruts annuels) :

Apres 18 ans 43 567,78
Apres 15 ans 40 743,86
Apreés 12 ans 3781521
Apres 9 ans 34 882,67
Apres 6 ans 31 952,01
Apres 3 ans 29013,16
Avant 3 ans 26 054,63
Indemnité de service public exclusif pour A et B (montant brut mensuel) 477,37

C. — Maitres de conférences des universités-praticiens hospitaliers des centres de soins,
d’enseignement et de recherche dentaires exercant a temps partiel (montants bruts annuels) :

Aprés 18 ans 17 427,16
Apres 15 ans 16 297,68
Aprés 12 ans 1512544
Apres 9 ans 13953,20
Aprés 6 ans 12 780,78
Aprés 3 ans 11 605,19
Avant 3 ans 10 422,07

D. — Assistants hospitaliers universitaires des centres de soins, d’enseignement et de recherche
dentaires (montants bruts annuels) :

Temps plein apres 2 ans 20013,67
avant 2 ans 17 186,25
Temps partiel apres 2 ans 8 084,81
avant 2 ans 6 953,70

2. Mesures transitoires
Personnels particuliers des centres de soins, d’enseignement et de recherche dentaires des
centres hospitaliers universitaires.

a) Personnels exercant a temps plein (montants bruts annuels) :
Professeurs du premier grade de chirurgie dentaire-odontologistes des services de consulta-
tions et de traitements dentaires chefs de service :

1re classe :
6e échelon :
Aprés 4 ans de grade hospitalier 40036,17
Avant 4 ans de grade hospitalier 32563,01
5e échelon :
Aprés 4 ans de grade hospitalier 40 075,86
Avant 4 ans de grade hospitalier 32608,79

Professeur du premier grade de chirurgie dentaire-odontologiste des services de consultations
et de traitements dentaires non chefs de service :

1re classe :
6e échelon 3102244
5e échelon 31062,45
Indemnité de service public exclusif (montant brut mensuel) 477,37

b) Personnels exercant a temps partiel (montants bruts annuels) :
Professeur du premier grade de chirurgie dentaire-odontologiste des services de consultations
et de traitements dentaires non chefs de service :

1re classe a partir du 4e échelon 1244271

Professeur du deuxieme grade de chirurgie dentaire-odontologiste des services de consulta-
tions et de traitements dentaires non chef de service :

5e et 6e échelons 11 800,65

3 - EMOLUMENTS HOSPITALIERS DES PRATICIENS HOSPITALIERS
Articles R. 6152-1 a R. 6152-99 du code de la santé publique

PERSONNELS CONCERNES MONTANTS
au 1 février 2007
(en euros)

|. — Emoluments hospitaliers (montants bruts annuels) :
13e échelon 87 095,19
12e échelon 83 403,04
11e échelon 73 361,79
10e échelon 70431,10
9e échelon 65 546,70
8e échelon 63 267,37
7e échelon 61 313,65
6e échelon 57 243,38
5e échelon 53 498,58
4e échelon 51219,24
3e échelon 49 916,87
2¢ échelon 48 776,97
1er échelon 47 962,99

I1. — Indemnité d’engagement de service public exclusif (montant brut mensuel) 477,37

I1I. — Indemnité pour activité exercée sur plusieurs établissements

(montant brut mensuel) 407,23
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4 - EMOLUMENTS DES ASSISTANTS DES HOPITAUX
Articles R. 6152-501 a R.6152-541 du code de la santé publique

PERSONNELS CONCERNES MONTANTS
au 1 février 2007
(en euros)

. — Emoluments hospitaliers correspondant a des fonctions a temps plein (montants bruts

annuels) :

Assistants généralistes :
5e et 6e années
3e et 4e années
1re et 2e années

33 734,76
30988,03
26 906,73

Assistants spécialistes :
5e et 6e années
3e et 4e années
1re et 2e années

38 121,02
33 734,76
30 988,03

Assistants associés généralistes :
5e et 6e années
3e et 4e années
1re et 2e années

32070,45
29 460,74
2532468

Assistants associés spécialistes :
5e et 6e années
3e et 4e années
1re et 2e années

36 225,89
32070,45
29 460,74

Il — Prime d’engagement a exercer a plein temps :
pour une période de 2 ans
pour une période de 4 ans

5218,85
10 437,68

I11. — Indemnité pour activité exercée sur plusieurs établissements

(montant brut mensuel) 407,23

5 - EMOLUMENTS HOSPITALIERS DES PRATICIENS
EXERGANT LEUR ACTIVITE A TEMPS PARTIEL
Articles R. 6152-201 a R. 6152-277 du code de la santé publique

MONTANTS
au 1 février 2007
(en euros)

PERSONNELS CONCERNES

. — Emoluments hospitaliers (montants bruts annuels) :
13e échelon
12e échelon
11e échelon
10e échelon
9e échelon
8e échelon
Te échelon
6e échelon
5e échelon
4e échelon
3e échelon
2e échelon
1er échelon

48 552,71
46 494,27
40 814,45
38 860,72
36 011,53
34708,99
33 569,40
31290,10
29 499,00
28 196,46
2738247
26731,28
26 161,25

I1. — Indemnité pour activité exercée sur plusieurs établissements

(montant brut mensuel) 407,23

6 - EMOLUMENTS HOSPITALIERS
DES PRATICIENS ADJOINTS CONTRACTUELS
Décret no 95-569 du 6 mai 1995 modifié

PERSONNELS CONCERNES MONTANTS

au 1% février 2007
(en euros)

. — Emoluments hospitaliers (montants bruts annuels) :

7e niveau

6e niveau

5e niveau

4e niveau

3e niveau

2e niveau

ler niveau
I1. — Indemnité pour activité exercée sur plusieurs établissements
(montant brut mensuel) :

46 103,06
43 343,34
41329,90
38 121,02
33 734,76
30 988,03
26 906,73

407,23

7 - EMOLUMENTS HOSPITALIERS DES PRATICIENS ATTACHES
Articles R. 6152-601 a R. 6152-634 du code de la santé publique

PERSONNELS CONCERNES MONTANTS
au 17 février 2007
(en euros)

|. — Emoluments hospitaliers correspondant @ 10 demi-journées hebdomadaires (montants
bruts annuels) :

12e échelon

11e échelon

10e échelon

9e échelon

8e échelon

7e échelon

6e échelon

5e échelon

4e échelon

3e échelon

2e échelon

Ler échelon
I1. — Indemnité pour activité exercée sur plusieurs établissements
(montant brut mensuel) :

53 498,58
51219,24
49916,87
48 776,97
47962,99
46 103,06
43 343,34
41329,90
38 121,02
33734,76
30 988,03
29 460,74

407,23

8 - REMUNERATION DES INTERNES ET DES RESIDENTS EN MEDECINE,
DES INTERNES EN PHARMACIE ET DES INTERNES EN ODONTOLOGIE
Articles R. 6153-1 a R. 6153-45 du code de la santé publique

MONTANTS
au 1% février 2007
(en euros)
|. — Montants bruts annuels de la rémunération des internes en médecine, des internes en
pharmacie, des internes en odontologie et des résidents en médecine :
Internes de 5e année
Internes de 4e année
Internes et résidents de 3e année
Internes et résidents de 2e année
Internes et résidents de 1re année

PPERSONNELS CONCERNES

24 822,85
24 822,85
822,85
894,90
163,83

Montant brut mensuel de I'indemnité de sujétions particulieres allouges :
Aux internes et résidents pour les ler, 2e, 3e et 4e semestres
Aux FFI.

363,53

I1. — Emoluments forfaitaires alloués aux étudiants « faisant fonction d'interne »
(taux brut annuel) 14 792,64
I1I. — Montant brut annuel de la rémunération des étudiants effectuant
une année de recherche 23 540,06
IV. — Montants bruts annuels des indemnités compensatrices d’avantages en nature pour les
internes et les résidents en médecine et les étudiants en médecine et pharmacie désignées
pour occuper provisoirement un poste d'interne :

Majoration pour ceux qui sont non logés et non nourris

Majoration pour ceux qui sont non logés mais nourris

Majoration pour ceux qui sont non nourris mais logés

977,91
325,43
652,48

9 - REMUNERATION DES ETUDIANTS EN MEDECINE,
EN PHARMACIE ET EN ODONTOLOGIE
Articles R. 6153-46 & R. 6153-62, articles R. 6153-63 4 R. 6153-76
et articles A. 6153-77 a R. 6153-91 du code de la santé publique

MONTANTS
au 17 février 2007
(en euros)

PERSONNELS CONCERNES

. — Montants bruts annuels des indemnités allouées aux étudiants en médecine :
Quatrieme année du deuxieme cycle
Troisieme année du deuxiéme cycle
Deuxieme année du deuxiéme cycle

3261,55
2919,15
1504,87

1. — Montants bruts annuels des indemnités allouées aux étudiants en odontologie :
Troisieme cycle court

Troisiéme année du deuxiéme cycle

Deuxieme année du deuxiéme cycle

3261,55
2919,15
1504,87

I1I. — Montant brut annuel de la rémunération des étudiants en pharmacie 2919,15
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Constitution
d’un corps de réserve sanitaire
0our faire face aux menaces de grands ampleur

PRINCIPAUX EXTRAITS DE LA LOI N® 2007-294

Constitution

et organisation

du corps de réserve
sanitaire

« Art. L. 3132-1. - En vue
de répondre aux situations
de catastrophe, d’urgence
ou de menace sanitaires
graves sur le territoire
national, il est institué un
corps de réserve sanitaire
ayant pour objet de com-
pléter, en cas d’événements
excédant leurs moyens
habituels, ceux mis en
ceuvre dans le cadre de
leurs missions par les ser-
vices de I’Etat, des collecti-
vités territoriales et des
autres personnes partici-
pant & des missions de
sécurité civile. Ce corps de
réserve est constitué de
professionnels et anciens
professionnels de santé et
d’autres personnes répon-
dant a des conditions
d’activité, d’expérience
professionnelle ou de
niveau de formation fixées,
en tant que de besoin, par
arrété des ministres chargés
de la santé et de la sécurité
civile.

« La réserve sanitaire com-
prend une réserve d’inter-
vention et une réserve de
renfort.

« Les réservistes souscrivent
aupres de I'autorité compé-
tente mentionnée a I'article
L. 3135-2 un contrat
d’engagement a servir dans

la réserve sanitaire d’inter-
vention ou de renfort.

« Le contrat d’engagement
a servir dans la réserve
d’intervention peut prévoir
I"accomplissement de mis-
sions internationales. Un
arrété des ministres chargés
de la santé et de la sécurité
civile détermine, en tant
gue de besoin, les modali-
tés de sélection des per-
sonnes pouvant effectuer
de telles missions.

(..)

Dispositions
applicables aux
réservistes
sanitaires

« Art. L. 3133-1. - Lorsqu’ils
accomplissent les périodes
d’emploi ou de formation
pour lesquelles ils ont été
appelés, les réservistes sala-
riés ou agents publics, a
I’exception de ceux qui
sont régis par les lois no 84-
16 du 11 janvier 1984 por-
tant dispositions statutaires
relatives a la fonction
publique de I’Etat, no 84-53
du 26 janvier 1984 portant
dispositions statutaires rela-
tives a la fonction publique
territoriale et no 86-33 du 9
janvier 1986 portant dispo-
sitions statutaires relatives a
la fonction publique hospi-
taliere, sont mis a la dispo-
sition de I"autorité
compétente mentionnée a

I’article L. 3135-2 par leur
employeur. Ils ont droit au
maintien de leur rémunéra-
tion.

« Lorsqu’ils accomplissent,
sur leur temps de travail,
les périodes d’emploi ou de
formation pour lesquelles
ils ont été appelés, les
réservistes fonctionnaires
sont placés en position
d’accomplissement des
activités dans la réserve
sanitaire, lorsque la durée
de ces activités est infé-
rieure ou égale a quarante-
cing jours par année civile,
et en position de détache-
ment aupres de I'établisse-
ment public mentionné a
I’article L. 3135-1 pour la
période excédant cette
durée.

« L’établissement public
mentionné a I'article L.
3135-1 rembourse a
I’employeur les rémunéra-
tions ainsi que les cotisa-
tions et contributions lui
incombant d’origine légale
ou conventionnelle affé-
rentes aux périodes
d’emploi ou de formation
accomplies dans la réserve
par le réserviste salarié ou
agent public, ainsi que, le
cas échéant, la rémunéra-
tion ou le traitement restant
a la charge de I'employeur
en cas d’accident ou de
maladie imputables au ser-
vice dans la réserve. Les
périodes d’emploi ou de
formation dans la réserve
des personnes exercant
habituellement leur activité

a titre libéral sont rémuné-
rées.

Les périodes d’emploi ou
de formation dans la
réserve des personnes
retraitées sont indemnisées.
« Les étudiants réservistes
non rémunérés pour
I’'accomplissement de leurs
études et les personnes
réservistes sans emploi sont
rémunérés  pour les
périodes d’emploi ou de
formation dans la réserve
pour lesquelles ils ont été
appelés. Ils bénéficient en
matiere de protection
sociale des dispositions
applicables aux agents non
titulaires de I’Etat.

« Les rémunérations et
indemnités prévues par les
trois précédents alinéas
sont versées par I’établisse-
ment public mentionné a
I'article L. 3135-1.

« En cas de sujétions parti-
culieres effectuées dans le
cadre de la réserve sani-
taire, une indemnisation est
versée par I’établissement
public mentionné a I'article
L. 3135-1.

« Art. L. 3133-2. - L’autorité
compétente mentionnée a
I’article L. 3135-2 conclut
avec le réserviste mentionné
au premier alinéa de I'article
L. 3133-1 et avec son
employeur une convention
écrite de mise a disposition.
Celle-ci rend effective
I’entrée de I'intéressé dans
la réserve et définit les
conditions de disponibilité
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du réserviste. Lorsque le
réserviste est salarié par
I’effet d’'un contrat de tra-
vail, un avenant entre les
parties a ce contrat est établi
lors de chaque période
d’emploi ou de formation
dans la réserve.

« Art. L. 3133-3. - Le réser-
viste peut s’absenter sans
I’accord de son employeur
pendant une durée maxi-
male de cing jours ouvrés
par année civile, a I'issue
d’un préavis, sans préjudice
de dispositions convention-
nelles plus favorables. Au-
deld de cette durée, il est
tenu de requérir I’'accord de
son employeur.

« Lorsque son accord préa-
lable est requis,
I’employeur ne peut
s’opposer a I’absence du
réserviste qu’en cas de
nécessité inhérente a la
poursuite de la production
de biens et de services ou a
la continuité du service
public.

« Aucun licenciement ou
déclassement profession-
nel, aucune sanction disci-
plinaire ne peuvent étre
prononcés a I’encontre du
réserviste en raison des
absences résultant de
I’application du chapitre Il
du présent titre.

« Art. L. 3133-4. - Les
périodes d’emploi et de for-
mation dans la réserve sont
considérées comme une
période de travail effectif
pour les avantages légaux
et conventionnels en
matiere d’ancienneté,
d’avancement, de congés
payés et de droit aux pres-
tations sociales.

« Les périodes de formation
accomplies dans le cadre
de la réserve sanitaire sont
prises en compte au titre de
I’obligation de formation
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continue des professionnels
de santé.

« Art. L. 3133-5. - La parti-
cipation d’un étudiant a la
réserve sanitaire ne saurait
avoir pour effet d’altérer
son cursus de forma-
tion.(...)

Dispositions
applicables
aux réservistes
sanitaires

Régles d’emploi de la
réserve

« Art. L. 3134-1. - En cas
de survenue d’une situation
de catastrophe, d’urgence
ou de menace sanitaires
graves a laquelle le systeme
sanitaire et les services et
personnes chargés d’une
mission de sécurité civile
ne peuvent faire face sur le
territoire national ou
lorsqu’un événement grave
justifie I’envoi de moyens
sanitaires hors du territoire
national, les ministres char-
gés de la santé et de la
sécurité civile peuvent
conjointement faire appel a
la réserve sanitaire par
arrété motivé.

« L’arrété détermine le
nombre de réservistes
mobilisés, la durée de leur
mobilisation ainsi que le
département ou la zone de
défense dans lequel ils sont
affectés, ou [I’autorité
aupres de laquelle ils sont
affectés dans le cas de mis-
sions internationales.

« Art. L. 3134-2. - Le repré-
sentant de I’Etat dans le
département affecte les
réservistes, par arrété, dans
un service de I'Etat ou
auprés de personnes
morales dont le concours
est nécessaire a la lutte
contre la menace ou la
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catastrophe sanitaire consi-
dérée. Les réservistes peu-
vent également étre affectés
au remplacement des pro-
fessionnels de santé exer-
cant a titre libéral ou aupres
de ces professionnels pour
leur apporter leur concours.
Cette compétence d’affecta-
tion des réservistes peut étre
exercée, dans les mémes
conditions, par le représen-
tant de I’Etat dans la zone
de défense si la nature de la
situation sanitaire ou
I'ampleur de I'afflux de
patients ou de victimes le
justifient.

« Dans le cadre du contrat
d’engagement qu’ils ont
souscrit, les réservistes
rejoignent leur affectation
aux lieux et dans les condi-
tions qui leur sont assignés.
« Sont dégagés de cette
obligation les réservistes
sanitaires qui sont par
ailleurs mobilisés au titre
de la réserve opérationnelle
ainsi que les médecins,
pharmaciens ou infirmiers
de sapeurs-pompiers volon-
taires du service de santé et
de secours médical du ser-
vice départemental
d’incendie et de secours.

« Art. L. 3134-3. - Les
conditions d’application du
présent chapitre sont fixées
par décret en Conseil
d’Etat.

Gestion des moyens
de lutte contre les
menaces sanitaires
graves

« Art. L. 3135-1. - La ges-
tion administrative et
financiére de la réserve
sanitaire est assurée par un
établissement public de
I’Etat a caractére adminis-

&

tratif placé sous la tutelle
du ministre chargé de la
santé. Les modalités de
mise en ceuvre et d’emploi
de la réserve au plan terri-
torial, sous I'autorité des
représentants de I’Etat
compétents, font I’objet
d’un décret en Conseil
d’Etat.

« Cet établissement public
a également pour mission,
a la demande du ministre
chargé de la santé,
d’acquérir, de fabriquer,
d’importer, de distribuer et
d’exporter des produits et
services nécessaires a la
protection de la population
face aux menaces sanitaires
graves. Il peut également
financer des actions de pré-
vention des risques sani-
taires majeurs.

« L’établissement public
peut également mener, a la
demande du ministre
chargé de la santé, les
mémes actions pour des
médicaments, des disposi-
tifs médicaux ou des dispo-
sitifs medicaux de
diagnostic in vitro répon-
dant & des besoins de santé
publique, thérapeutiques
ou diagnostiques, non cou-
verts par ailleurs, qui font
I’objet notamment d’une
rupture ou d’une cessation
de commercialisation,
d’une production en quan-
tité insuffisante ou lorsque
toutes les formes néces-
saires ne sont pas dispo-
nibles. Il peut étre titulaire
d’une licence d’office men-
tionnée a I'article L. 613-16
du code de la propriété
intellectuelle.

« Il est administré par un
conseil d’administration
constitué de son président
et, a parité, de représentants
de I’Etat et de représentants
des régimes obligatoires
d’assurance maladie. Il est
dirigé par un directeur géné-
ral (...)
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Réquisition
et autres moyens
exceptionnels

(...) « En cas d’inexécu-
tion volontaire par la per-
sonne requise des
obligations qui lui incom-
bent en application de
I’arrété édicté par le repré-
sentant de I’Etat, le prési-
dent du tribunal
administratif ou le magis-
trat qu’il délégue peut, sur
demande de I|’autorité
requérante, prononcer une
astreinte dans les condi-
tions prévues aux articles
L. 911-6 a L. 911-8 du
code de justice administra-
tive.(...)

« L’entreprise pharmaceu-
tigue exploitant un médi-
cament ou produit soumis
aux dispositions du cha-
pitre ler du présent titre qui
prend la décision d’en sus-
pendre ou d’en cesser la
commercialisation ou qui a
connaissance de faits sus-
ceptibles d’entrainer la sus-
pension ou la cessation de
cette commercialisation en
informe au moins six mois
avant la date envisagée ou
prévisible I’Agence fran-
caise de sécurité sanitaire
des produits de santé si ce
meédicament est utilisé
dans une ou des patholo-
gies graves dans lesquelles
elle ne disposerait pas
d’alternatives disponibles
sur le marché francais. La
cessation de commerciali-
sation ne peut intervenir
avant la fin du délai néces-
saire pour mettre en place
les solutions alternatives
permettant de couvrir ce
besoin. Ce délai est fixé
par I’agence en accord
avec l’entreprise, dans la
limite de six mois aprés la
notification, sauf circons-
tances exceptionnelles. Si
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le médicament n’est pas
utilisé dans une ou des
pathologies graves dans
lesquelles elle ne dispose-
rait pas d’alternatives dis-
ponibles sur le marché
francais, la notification doit
avoir lieu au plus tard deux
mois avant la suspension
ou l'arrét de commerciali-
sation. En cas d’urgence
nécessitant que la suspen-
sion ou I'arrét intervienne
avant le terme des délais
fixés ci-dessus, I’entreprise

en informe immédiatement
I’agence en justifiant de
cette urgence. » ;

« Lorsque le médicament
est utilisé dans une ou des
pathologies graves dans
lesquelles elle ne dispose-
rait pas d’alternatives dis-
ponibles sur le marché
frangais, Ientreprise
apporte a l’agence sa col-
laboration a la mise en
place de solutions alterna-
tives permettant de couvrir
ce besoin et des mesures

d’accompagnement néces-
saires. » ;

Rémunérations
]

Les rémunérations procu-
rées par l'activité de réser-
viste mentionnée a Il'article
L. 3132-1 du code de la
santé publique aux profes-
sionnels de santé libéraux
sont assimilées aux revenus
tirés de I’activité profes-
sionnelle libérale. m

DES GARANTIES
POUR LE COMPTE EPARGNE TEMPS

L’introduction dans le statut du praticien hospitalier d’un compte épargne temps
(CET) prend en compte I’évolution du temps de travail hebdomadaire réglementaire
au regard de la circulaire européenne, mais aussi les contraintes propres a la fonc-
tion médicale hospitaliere telles que plages additionnelles, RTT, congés annuels
non pris.

Ce CET doit permettre également a chaque praticien hospitalier de gérer sa carriere
hospitaliére.

Favorable a cette évolution, la CMH reste toutefois vigilante quant a ses consé-
guences pratiques sur le terrain.

Certes le CET est garanti statutairement, y compris par le juge, mais qu’en est-il du
financement pour permettre a chaque établissement de faire face a ses obligations
réglementaires ?

Un PH pourra s’absenter jusqu’a un an tous les sept ans, qu’en sera-t-il de son rem-
placement?

Enfin un CET reste un salaire différé, ce qui impose qu’il soit possible de le capitali-
ser et d’en permettre son transfert aux ayants droits en cas de déces du PH. Cette
capitalisation n’est que I’extension de la possibilité déja donnée aux PH en fin de
carriere de capitaliser jusqu’a deux ans de CET sous forme d’un départ anticipé ou
d’un reversement financier.

Le ministre de la santé s’est engagé tres clairement sur la possibilité de voir le CET
étre capitalisé et transféré aux ayants droits. Ses engagement sont restés a ce jour
trés théoriques.

La CMH considérant ce dossier comme prioritaire attend du Centre National de
Gestion de prendre ce dossier trés rapidement en compte et de faire des proposi-
tions allant dans le sens des déclarations ministérielles.

La CMH attend donc des réponses précises sur le financement du CET, le rempla-
cement des PH en congé CET, la capitalisation et le transfert aux ayants droits
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e fagon tres récurren-
te, le sujet du mon-
tant des honoraires

médicaux fait la une de
I’actualité. On évoque les
compléments d’honoraires
demandés par des tétes cou-
ronnées a I’hdpital ou en cli-
nique. On titre sur I"augmen-
tation sans contre partie des
rémunérations des médecins
généralistes. Ce miroir défor-
mant de la rémunération
médicale attise les passions
mais esquive le débat. Quant
aux gens, I’ambiguité regne
des lors qu’ils troquent leur
place de lecteur de la presse
quotidienne pour le statut vul-
nérable de malade.

En médecine de ville, les
médecins en secteur 1 prati-
quent un prix de consultation
fixe. D’autres, en secteur 2, ont
le droit de demander un com-
plément d’honoraires au-dela
du tarif fixé par I’assurance
maladie. Les premiers dispo-
sent d’une couverture sociale
améliorée (retraite...); les
seconds financent par eux-
mémes une bonne part de cette
couverture sociale. Le panel de
dépassement d’honoraires est
grand. Entre les médecins qui
reglent leurs honoraires de
facon déontologique avec
«tact et mesure » et ceux qui
n’hésitent pas a faire tourner la
roue de la fortune, le malade se
trouve bien souvent mal infor-
meé. Et puis il y a la rémunéra-
tion de la consultation et celle
des actes techniques mis en
ceuvre et parfois multipliés
inutilement. Autant de com-
plexité et parfois d’errances
Qu’on ajoute a cela, certaines
confusions entre les inaccep-
tables dessous de table et les
compléments d’honoraires
autorisés, on comprend que le
systéme pose probléme.

A I’hdpital, les médecins sont
salariés. Leur statut détermine
une rémunération qui aug-
mente a I'ancienneté. Cette
rémunération salariale mono-
lithique s’accompagne
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d’inéquités et la aussi de pra-
tiques de contournement. Les
choses se compliquent enco-
re quand on ajoute qu’envi-
ron un quart des médecins
des hépitaux exercent une
activité privée a I’hopital. La
plupart d’entre eux le font
alors en secteur 2.

On ne peut donc en rester a la
posture de constat ou de
dénonciation. Le sujet de la
rémunération des médecins
sera forcément posé pendant
le quinquennat a venir.
Risquons nous a formuler 5
principes pouvant guider ce
changement indispensable.

1 - La rémunération de la
compétence doit étre en terme
médical une exigence. Or
actuellement les critéeres de
reconnaissance financiére de
la compétence sont acquis
une fois pour toute en début
de carriere. Aucun titre, aucu-
ne fonction universitaire,
aucune responsabilité profes-
sorale ne peut a elle seule
garantir le niveau de compé-
tence médicale au cours
d’une carriere d’une trentaine
d’années. L’évaluation déja
bien engagée depuis quelques
années doit étre concrétisée.
Par exemple, pour les chirur-
giens, cela signifie que des
évaluateurs doivent pouvoir
sur le terrain valider les pra-
tiques. Cela signifie aussi que
la formation médicale conti-
nue doit étre au cceur de ces
évaluations de la compétence.
2 — Quelles que soit les déci-
sions démographiques qui
seront prises a court terme, le
nombre des médecins en
France va diminuer. 1l est évi-
dent que cette baisse risque
de créer de fortes difficultés
dans certains territoires ou
dans certaines spécialités
médicales. Pour autant, tout
laisse a penser que nous dis-
posons de marges de
manceuvre. Dans un systeme
de santé qui est a financement
socialisé, la question de
maintenir de fagon cloisonné
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et étanche une offre de soins
publique a I’hépital et une
offre de soins libérale en ville
devra étre posée. Prenons
I’exemple de la région Centre
ou dans de nombreux terri-
toires, 2/3 des anesthésistes
exercent a I’hoOpital et 2/3 des
chirurgiens exercent en libé-
ral... Faire travailler ensemble
les médecins est une solution
moins codteuse et plus effica-
ce qui peut participer a mini-
miser I’'impact de la fracture
démographique.

3 — Des principes de rémuné-
ration rapprochant les modes
d’exercice sont d’autant plus
indispensables que le proble-
me de la permanence des
soins est posé de fagon de
plus en plus aigue. Il est irréa-
liste et dangereux d’imaginer
que I’hopital et les médecins
des hdpitaux puissent a eux
seuls assurer progressivement
cette permanence. D’ores et
déja 86 % des jeunes chefs de
cliniques c’est-a-dire ceux qui
sortent les mieux formés de
nos universités se destinent a
un exercice libéral en secteur
2. Leur activité y sera pro-
grammée et organisée alors
que celle de I’hdpital devient
de plus en plus dépendante
des contraintes de I’'urgence
qui par nature est source de
désorganisation et de com-
plexité. Rapprocher les
modes de rémunération entre
médecine de ville et médeci-
ne hospitaliére avec une part
fixe reconnaissant les engage-
ments de santé et de service
public et une part variable
doit étre concertée.

4 — ’information du patient
doit étre une priorité. Le défaut
de I'information est probable-
ment I'une des plus grandes
inégalités actuelles du syste-
me. Les inexcusables dessous
de table ou les dépassements
pharaoniques se nourrissent
des ambiguités du discours
tenu et de la fragilité potentiel-
le du malade vis-a-vis du
médecin. Le discours de toutes

&

les institutions qui ont en char-
ge cette information au mala-
de doit étre affirmé.

5 — Une telle refondation que
constitue I’établissement d’un
nouveau mode de rémunéra-
tion des médecins ne peut
aboutir que si sont établis, au
préalable, les regles de transi-
tion. Il ne peut y avoir dans ce
domaine, comme dans bien
d’autres, de matin du grand
soir. Le renouvellement géné-
rationnel qui est devant nous
offre une opportunité. C’est
avec les jeunes générations
gu’il faut passer un contrat
loyal et promotionnel. Les
médecins, souvent apres 12
ans au moins de formation,
soumis a des validations régu-
lieres de compétence et de
pratique justifient d’un haut
niveau de rémunération. Leur
engagement contractuel dans
la permanence des soins,
I’accés de tous a la qualité,
doivent en étre le corollaire. Il
faut donner des regles claires
aux entrants et assurer aux
sortants un juste équilibre
entre droits et devoir.

Il'y a 18 mois, Xavier Bertrand,
alors Ministre de la Santé,
avait annoncé publiquement
I’ouverture du chantier de
réflexion sur la rémunération
médicale. Force est de consta-
ter que I’'annonce n’a pas été
suivie d’engagement. L’impor-
tance de la dette, le scandale
de son report sur les généra-
tions futures seront d’autant
plus graves que la thérapeu-
tique tardera. Disposer d’un
systeme de santé rénové avec
une rémunération médicale
répondant a ces 5 principes
est possible dans une opportu-
nité démographique qu’il faut
saisir. La place, le role et la
rémunération des autres pro-
fessionnels de santé pour-
raient alors, sur des principes
voisins, faire I’'objet de discus-
sions.

Francois AUBART
Vice Président du CNC
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... L'INTEGRATION DE LA PHARMACIE AU CHU
RENFORCE LE POLE SANTE A L'UNIVERSITE ...

un entretien avec le Pr Bernard Charpentier, doyen de la faculté de médecine Paris-Sud,
président de la conférence des doyens des facultés de médecine

Officiel Santé - De quel ceil
voyez-vous I'intégration de la
pharmacie au CHU ?

Bernard Charpentier - Je m’en
réjouis! Il est tres bien que des
pharmaciens puissent rejoindre
le corps de la bi-appartenance
hospitalo-universitaire jusqu’ici
propre aux médecins et aux
odontologistes. Nos métiers et
la pédagogie sont trés proches.
Il existe beaucoup de blocs
communs d’enseignement et il
pourra donc y avoir des cours
communs s’adressant a la fois
aux étudiants en médecine et a
ceux en de pharmacie qui évi-
teront les redondances exis-
tantes. Quant aux métiers,
j’observe par exemple que les
médecins avaient déserté la
biologie, et la nouvelle donne
devra permettre de mieux par-
tager cette discipline entre

médecins et pharmaciens De
facon générale, I'arrivée des
pharmaciens renforce le «pdle
santé » a lI'université. Pour
I’heure, aucune UFR médicale
en Europe n’a adopté le syste-
me LMD (licence, master, doc-
torat) promu par la décision de
Bologne de I’'Union européen-
ne, mais le renforcement de ce
pble santé a I'université per-
mettra peut-étre dans les
années a venir la création d’'une
telle filiere LMD santé.

Officiel Santé - En pratique,
I'intégration des pharmaciens
au CHetU posera-t-elle des
difficultés?

Bernard Charpentier - Le
passage d’un systeme a un
autre réclame forcément un

peu de temps. Pour certains
pharmaciens, il y a une dis-
jonction réelle entre les acti-
vités professionnelles et
d’enseignements; or la bi-
appartenance vise par défini-
tion ceux dont les activités
d’enseignement sont bien
adossées a une activité de
soins. Donc, tous n’auront
pas accés au statut de bi-
appartenant. Par exemple, il
n’existe pas de «galénique »
a I’hépital alors que c’est
une discipline d’enseigne-
ment: cela dit, ce passage
entre 2 statuts existe depuis
longtemps en médecine et il
a fallu parfois 10 voire 15
ans pour que certains prati-
ciens soient reconnus dans
leur statut universitaire, et
inversement pour que cer-
tains universitaires soient
reconnus dans leur statut de
praticiens.

Officiel Santé - Comment
appréhendez-vous le débat
sur la réforme de la loi de
1984 sur les universités, dite
loi Savary ?

Bernard Charpentier - Nous
sommes tous conscients des
problémes que vit I'université
francaise, et c’est pourquoi je
ne suis pas hostile, au contrai-
re, & des mesures instaurant
une nouvelle gouvernance et
renforcant I’autonomie des
établissements. En revanche,
nous sommes trés attachés au
maintien de I'article 32, spé-
cifique a nos facultés, qui

nous donne une relative indé-
pendance, et fait en sorte que
ce soit le doyen qui négocie
la convention avec le CHU.
Cet article 32 qui garantit
I’autonomie de nos postes
d’enseignants est le socle sur
lequel repose le «pdle santé »
a l'université: il ne faut donc
pas y toucher!

Officiel Santé - Que souhai-
tez-vous pour I’évolution
future des CHU?

Bernard Charpentier - Plus de
souplesse, plus de passerelles,
moins de rigidité ! Il faut
s’éloigner de la culture latine
pour se rapprocher du syste-
me anglo-saxon qui prend en
compte la recherche a tous
les niveaux. Je pense en parti-
culier & la valorisation de la
recherche clinique a coté de
la recherche fondamentale:
I’'une et I’autre doivent former
un continuum. Le CHU doit
étre porteur d’innovation, de
recherche, de transfert de
technologie, mais en inté-
grant toujours mieux cet
impératif d’un acces rapide
des malades aux découvertes
faites en amont; d’ou I'impor-
tance de développer la
recherche clinique... Le CHU
va féter ses cinquante ans: en
son sein, il y a deux ou trois
cents professions et on peut
dire qu’il représente un suc-
ces collectif. En 2007, quand
on est un quinqua, on n’est
pas vieux, on a encore de
belles années devant soi! m
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la soufirance des medecins au travail

Ont contribué a cet entretien: Dr A. S. CHOCARD, psychiatre, CHU d’Angers, auteur d’'un mémoire sur le suicide des médecins
Dr Y. DAVEZIES, de I'Institut de Médecine du Travail, UMRESTTE, Lyon
PrJ.B. GARRE, Chef de département psychiatrie-psychologie médicale, du CHU d’Angers
PrJC. GRANRY, président du CME, CHU d’Angers
Pr D. PENNEAU-FONTBONNE, chef de service (médecine E, médecine interne, alcoologie, pathologie professionnelle) CHU d’Angers
PrY. ROQUELAURE, laboratoire d’ergonomie et de santé au travail (LEST), Angers
Dr A. TALHA, vice président du CME, CHU d’Angers

Le 26 octobre 2006, la CME du CHU
d’Angers, avec I’aide du service

de la médecine du travail a organisé une
réunion sur le théme «souffrance des

médecins au travail ».

Officiel Santé a interrogé les contributeurs.

Officiel santé: Dr TALHA, Com-
ment avez-vous eu I'idée d’orga-
niser un colloque autour de «la
souffrance des médecins »?

Dr A. Talha: Lors de mes diffé-
rentes rencontres avec des prési-
dents et vice- présidents de CME,
il m’est apparu que certains mes
collégues élus, consacraient plus
de 30 % de leur temps a gérer
des conflits inter-personnels, ce
qui est énorme!

Jai également été le témoin de
création de postes, pour faire ces-
ser les conflits dans certains ser-
vices. Certes, quelques fois il y
avait un réel probleme d’effectif,
mais dans d’autres situations il
s’agissait  essentiellement
d’apporter en quelque sorte le
concours d’un «casque bleu».
Il'y a eu aussi, des cas récents,
de suicide de collégues qui ont
été observés dans les Centres
Hospitaliers, tout comme dans
des cliniques.

Enfin, nous avons (président et
vice président) eu a gérer des
mutations de sauvetage, en terme
plus politiquement corrects, on
appellera cela «encourager la
mobilité ». Nous avons eu
recours a cette méthode dite de
mobilité, pour adoucir des
conflits et faire cesser des situa-
tions qualifiées par ces praticiens,
de situation de harcelement.
Pour vous donner une idée, nous
avons recensé plus d’une tren-
taine de «cas de conflits» entre
médecins durant notre manda-
ture 2003-2007.

Officiel santé: pourquoi isolez-
vous la souffrance des médecins
de la souffrance des soignants,
n’est ce pas la méme chose?

Dr A. Talha: Poser la question
de la souffrance des médecins est
effectivement en soi un tabou,
une affaire honteuse, car elle
amene a reconnaitre la fragilité
du systéme de soin, a remettre

en question I'image du soignant
infaillible et a convenir que les
médecins, du moins certains
d’entre nous, ont besoin d’une
aide urgente.

Cette pyramide, au sommet de
laquelle tréne le médecin, ultime
recours de la souffrance de nos
concitoyens, est une tour de
Babel, qui a besoin d’étre sacré-
ment consolidée.

Chacun comprend qu’un méde-
cin en souffrance est probable-
ment moins efficace dans son tra-
vail. Dans la meilleure des
situations, ce médecin souffrant
aura des conduites d’évitement
pour diminuer le risque du métier
et le stress quotidien.

Prenons un exemple du chirur-
gien «en souffrance», il sera pro-
gressivement amené a moins
opérer, ou n'opérer que des cas
faciles. Si on diversifie tous les
cas de figure, on voit bien qu’en
terme de conséquences écono-
miques, et qualité des soins, le
prix a payer est insupportable
pour la communauté, du moins
tant qu’on continuera d’ignorer
superbement cette réalité.

Et puis, pour répondre plus pré-
cisément a votre question, je
dirais que la différence fonda-
mentale entre la souffrance d’un
soignant et celle d’un médecin,
est que le soignant peut se
plaindre, il peut parler de ses
souffrances dans un groupe de
paroles, il peut surtout faire valoir
sa souffrance sans tabou et sans
honte. A I'inverse, un médecin,
de par sa position, il se doit d’affi-
cher sa posture de référent et
toute défaillance vis-a-vis de ses
collégues ou de son institution
sera considérée comme une fai-
blesse et par extrapolation
comme un handicap, puis
comme une incompétence. Pour
un médecin, parler de ses souf-
frances, revient a prendre le
risque de tomber encore plus bas,
sans filet de secours, c¢a serait

I'affichage d’une impuissance et
c’est en quelque sorte, pour lui, le
sentiment du début de la fin.

Officiel santé: Professeur Garré,
en tant que psychiatre, comment
nommeriez-vous cette souffrance
et comment peut-on dissocier la
souffrance de I'individu de celle
du médecin?

Pr Garré: Je crois que I'on a
affaire, non pas a une souffrance,
absolue ou dans I’'absolu, mais a
des souffrances plurielles, a des
difficultés, de niveau trés variable
dans leur intensité, et qui sont
strement pluridéterminées.
Parmi les nombreux parameétres
a prendre en considération, il faut
tenir compte des phénoménes de
stress et d’hypersollicitation en
général, mais aussi des dysfonc-
tionnements relationnels et des
conflictualités, des difficultés
d’intégration dans les équipes,
mais également des risques
d’épuisement ou de burn-out. A
tous ces parametres que nous
connaissons bien, mais dont
nous parlons finalement assez
peu, qui viennent moduler sur
un mode péjoratif et affecter la
vie professionnelle, s’ajoute le
registre de la psychopathologie
individuelle, c’est-a-dire de la
plus ou moins grande vulnérabi-
lité personnelle du soignant, dont
I’évaluation doit aussi tenir
compte.

Les psychopathologies les plus
fréquemment rencontrées
concernent les troubles dépres-
sifs, avec un risque non négli-
geable de passage a I'acte suici-
daire, et les troubles addictifs au
sens large, incluant abus ou
dépendance vis-a-vis de I'alcool
ou des psychotropes, auto-médi-
cation et pharmaco-dépendance.
En pratique, il est difficile de dis-
socier strictement les souffrances
de la personne, du sujet, et les
souffrances du médecin, du pro-
fessionnel. Il est clair que cer-
taines psychopathologies ou cer-
tains profils de personnalité
peuvent contribuer a des décom-
pensations. Dans ce registre, un
médecin perfectionniste, hyper-
actif, activiste de son métier, inca-
pable de dire non, soucieux de
maitrise et de controle, absorbé
dans et par sa profession au détri-

ment de sa vie familiale et pri-
vée, présente probablement des
facteurs de vulnérabilité.

Outre les éléments personnels et
individuels, je crois que I'on peut
aussi parler de risques psycho-
pathologiques intrinseques en
quelque sorte a I'exercice médi-
cal, de risques du meétier,
puisqu’il s’agit d’un métier a
haute responsabilité, qui a trait a
la maladie, a la douleur, au cha-
grin, aux souffrances de toutes
sortes, a I'invalidité et a la mort.
Mais il est vrai que ce sont ces
mémes caractéristiques du métier
médical, d’étre un exercice a
risque, mais exaltant et passion-
nant, qui ont pu par ailleurs nous
attirer et nous le faire choisir! De
plus, vous savez bien que les
conditions mémes de ce métier,
le statut du médecin, son image
dans la collectivité, ses missions,
se modifient et n’évoluent pas
toujours dans un sens souhaitable
pour la qualité de vie des profes-
sionnels.

Si I'on s’essaie a une évaluation
différentielle entre ce qui revien-
drait au sujet et ce qui reviendrait
au professionnel, je dirais peut-
étre que le vrai risque ou le risque
le plus important, c’est quand les
deux registres se confondent et
fusionnent, quand le sujet s’iden-
tifie totalement et sans aucune
distance & sa fonction, quand il se
produit quelque chose comme
un collapsus identificatoire entre
le sujet et sa fonction, qui n'auto-
rise plus aucun espace pour un
minimum de jeu et de distance.

Officiel santé: comment analy-
sez-vous I’évolution de cette
souffrance d’un point de vue his-
torique, depuis le début des
années 60.

Pr Garré: 1l s’agit d’'un phéno-
mene dont la visibilité est relati-
vement récente, puisque tres peu
de travaux lui sont spécifique-
ment dédiés et que la thématique
reste encore largement a défri-
cher. Pour les médecins qui
comme moi ont fait leurs études
dans les années 70, c’était un
sujet totalement inapparent,
occulte ou occulté.

Mais si le sujet n’est abordé que
depuis peu, et depuis trés peu de
temps, et encore peu fréquem-
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ment, sinon exceptionnelle-
ment, il faut dire que dans cette
forme d’évitement, il n’est pas
impossible que les médecins
eux-mémes détiennent une part
de responsabilité, du fait d’une
certaine forme de pudeur défen-
sive qui leur rend probablement
plus difficile qu’a d’autres de se
plaindre tout simplement, de
reconnaitre qu’ils peuvent étre
en difficulté, ou de demander
de l'aide.

Dans son livre Regards discrets
et indiscrets sur le médecin,
Pierre-Bernard Schneider, de
Lausanne, qui est un des rares
auteurs a s’étre intéressé au
fonctionnement psychodyna-
mique du médecin, parlait du
médecin  comme  d’un
«inconnu de la psychologie
médicale » et d’une véritable
terra incognita. Et son livre date
de 1991!

Il me semble cependant que les
nouvelles générations sont
davantage sensibles que leurs
ainés a ces aspects de leur futur
métier et qu’elles paraissent
vouloir davantage se protéger
et préserver leur qualité de vie.
Cette attitude est sGrement a
encourager, deés les premieres
années de formation, avec un
travail minimal de sensibilisa-
tion aux difficultés psycholo-
giques de leur métier, qui peut
se faire dans le cadre des ensei-
gnements de psychologie médi-
cale et de sciences humaines et
sociales a la faculté, mais aussi
lors des stages cliniques.

Officiel santé: Dr A. S. Chocard,
Vous avez réalisé un mémoire
sur le suicide des médecins.
Pourquoi avoir fait ce travail et
quelles ont été les difficultés pour
le mener?

Dr A. S. Chocard: Jai été frap-
pée par le silence et le secret qui
entourent souvent le déces par
suicide d’'un médecin, en France.
Pourtant, il n’est malheureuse-
ment pas rare d’apprendre qu’un
confrere s’est «donné la mort»
Lorsque j’ai évoqué mon sujet de
mémoire aupres de mes col-
legues ou d’autres confreres, j’ai
constaté qu’il était difficile d’abor-
der la question des tentatives de
suicide, ou du suicide chez les
médecins.

Par ailleurs, je n’ai pas retrouvé
de données épidémiologiques
nationales concernant les
conduites suicidaires chez les
médecins, en France. En
revanche, un certain nombre de
travaux étrangers sur le suicide
des médecins existent. On
retrouve de nombreuses études
anglo-saxonnes et américaines,
mais aussi des travaux danois,
suédois, norvégiens, finlandais,
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canadiens, australiens, néo-
zélandais, allemands, hongrois,
sud-africains...

J'ai réalisé une revue de la litté-
rature sur les conduites suici-
daires en milieu médical, afin de
mieux objectiver ce phénomene
et de tenter de dégager les fac-
teurs de risque suicidaire. J'ai éga-
lement essayé de mettre en évi-
dence les difficultés rencontrées
lors de la prise en charge d’un
médecin suicidant et/ou suici-
daire.

Officiel santé: Pouvez-vous nous
donner quelques chiffres & partir
de ce travail ?

Dr A. S. Chocard: Les études épi-
démiologiques sur le suicide des
médecins, exclusivement étran-
geres, retrouvent un taux de sui-
cide plus élevé chez les méde-
cins que dans la population
générale et que chez d’autres
professionnels non médecins.
Les risques relatifs de décés par
suicide des médecins hommes
par rapport aux autres hommes
de la population générale vont
de 1,1 a 3,4 (1, 2). Les travaux
sur le suicide des femmes méde-
cins rapportent des risques relatifs
de suicide par rapport a la popu-
lation générale féminine allant
de2a5,7(2).

Les médecins présentent des taux
de suicide élevés par rapport a la
population générale, mais aussi
par rapport a des professionnels
non médecins, avec des taux de
suicide modérément élevés chez
les hommes médecins et trés éle-
vés chez les femmes médecins,
par rapport a la population géné-
rale. Par ailleurs, les taux de sui-
cide des femmes médecins sem-
blent assez proches de ceux de
leurs confréres masculins,
contrairement a ce qui est
retrouvé en population générale.
Concernant le risque de suicide
en fonction des différentes spé-
cialités, une abondante littérature
existe pour deux spécialités :
I’anesthésie et la psychiatrie. Si
pour certains auteurs les anes-
thésistes et les psychiatres
auraient un risque de suicide plus
élevé, les données sur le suicide
en fonction des spécialités sont
hétérogenes selon les études et
restent controversées.

Les données sur le suicide selon
I’age ne sont pas toutes homo-
genes. Cependant, les médecins
se suicideraient plus pendant les
«années de vie professionnelle
productive », avec un age moyen
d’une cinquantaine d’années au
moment du suicide.
Concernant le moyen employé,
I'intoxication médicamenteuse
volontaire constitue la méthode
de suicide «abouti» la plus fré-
guemment utilisée par les méde-
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cins. Ceci n’est pas trés surpre-
nant, du fait des bonnes connais-
sances pharmacologiques des
médecins, et de la facilité d’acces
aux médicaments.

Par ailleurs, les médecins pré-
senteraient plus d’idées suici-
daires que la population géné-
rale, mais feraient moins de
tentatives de suicide. Les méde-
cins décidant de mettre fin a
leurs jours réaliseraient donc plus
de suicides «aboutis» (1, 2).
Les principaux facteurs de
risque suicidaire mis en avant
chez les médecins sont les
troubles dépressifs, en particu-
lier chez les femmes médecins,
et les conduites addictives (abus
ou dépendance a I’alcool, aux
médicaments — psychotropes,
opiacés..., ou plus rarement,
aux drogues). Ces troubles sont
tres importants a repérer. En
effet, les états dépressifs des
médecins sont souvent sous-
diagnostiqués et mal pris en
charge. Les médecins déprimés,
comme les médecins en souf-
france, ont d’ailleurs des diffi-
cultés a demander de I'aide.
Quant aux conduites addictives
chez les médecins, elles sont
fréquemment banalisées ou
déniées.

Officiel santé: Pr Roquelaure,
quelle est votre approche sur le
sujet de la souffrance des méde-
cins au travail ?

Pr Y. Roquelaure: Ma théma-
tique de recherche sur les patho-
logies d’hypersollicitation
m’ameéne principalement a ren-
contrer des ouvriers et des
employées confrontés a des
conditions de travail pénibles, a
I'intensification de leur travail et
a la précarisation de leur emploi,
voire de leurs conditions de vie.
Ceci m’ameéne a relativiser
I’'ampleur de la souffrance psy-
chique des médecins sans bien
entendu en nier I'existence dans
certaines situations. Il faut cepen-
dant garder a I’esprit que les
médecins gardent des gratifica-
tions tant symboliques que sta-
tutaires et financiéres bien supé-
rieures a celles de nombreuses
catégories professionnelles
confrontées également a la souf-
france psychique. Donc, loin de
moi I'idée de dénier I’existence
d’une souffrance psychique des
médecins, mais relativisons son
ampleur au regard de I'état de
souffrance actuelle de la société.
La question de la souffrance psy-
chique des soignants a émergé
dans les années 90 en Europe
sous des thématiques diverses:
prévention du stress au travail,
prévention de la violence au tra-
vail, burn out, etc. Différentes
instances ont été créée dans les

&

hdépitaux afin de prendre en
charge la souffrance des soi-
gnants dans le cadre des contrats
locaux d’amélioration des condi-
tions de travail (CLACT). Elle a
été reconnue par la DHOS qui a
mis en place il y a quelques
années un groupe de travail sur le
«harcélement professionnel en
milieu sanitaire ». Cependant, ce
travail ne concerne pas spécifi-
quement les médecins et
n’aborde qu’un aspect «juri-
dique » de la souffrance psy-
chique, celui du harcélement
moral, qui est trés loin de résu-
mer la problématique de la souf-
france psychique. La probléma-
tique de la souffrance psychique
des médecins commence a
émerger, tant en milieu hospita-
lier qu’en milieu libéral. Citons,
par exemple, I'importante étude
compréhensive sur I’épuisement
professionnel des médecins
généralistes conduite en Cha-
rente-Poitou par Francois Daniel-
lou et Philippe Davezies
(www.urml-pc.org/fichiers/epui-
sement_professionnel. pdf).

Il est important de développer la
recherche dans ce domaine, car
la qualité de vie au travail des
médecins est un déterminant
important de la qualité et de la
sécurité des soins.

L’approche de la souffrance psy-
chique des médecins au travail
ne doit pas se résumer a I’écoute
d’une souffrance, toujours utile,
mais doit également conduire a
interroger les conditions de tra-
valil et le fonctionnement du col-
lectif de travail. Il S’agit d’un point
déterminant de la prise en charge
qui, comme la prévention, passe
par des actions collectives et indi-
viduelles impliquant une
réflexion approfondie sur I'orga-
nisation du travail. Ce point est
capital dans la démarche de pré-
vention qui nécessite de dispo-
ser d’équipes de santé au travail
formées a ces questions dans les
hopitaux.

Officiel santé: Y-a-t-il une souf-
france des médecins? Si oui, en
quoi differe t-elle ou ressemble
t’elle de celle des autres tra-
vailleurs?

PrY. Roguelaure: A ma connais-
sance, il y a peu de données
sociologiques, cliniques et épi-
démiologiques publiées permet-
tant de répondre a cette question
de maniére précise. Je ne suis pas
sr que la souffrance des méde-
cins differe tant de celle des
cadres dans ses grandes lignes.
Par contre, la question plus spé-
cifigue aux médecins et aux
hoépitaux résiderait plus & mon
sens dans la difficulté qu’ont les
médecins a aborder les questions
relatives a leur santé. Ce phéno-
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meéne est particulierement net en
ce qui atrait a la santé mentale et
a la souffrance psychique, que
ce soit en terme de prévention
que de prise en charge théra-
peutique.

En effet, I'expérience clinique en
médecine et santé au travail en
milieu de soins met en évidence
le retard de la prise de
conscience par les médecins de
leur souffrance psychique, de
leur acceptation de cet état et,
par conséquent, du retard de la
demande de soins, tant au niveau
individuel que collectif. En parti-
culier, méme si les choses évo-
luent, les relations entre les
médecins et leur médecin du tra-
vail restent peu étroites, voire
inexistantes, contrairement a ce
que I’on observe pour les cadres
dans d’autres secteurs d’activité.
Ceci explique que la prise en
charge des états de souffrance
psychique des médecins inter-
vienne souvent & un stade avancé
du processus, ce qui complique
singulierement la recherche de
solutions.

Comme pour les soignants, les
médecins peuvent trouver de
I"aide aupres de leur médecin du
travail, tant dans le secteur privé
gue dans le secteur public, mais
aussi aupres des consultations de
pathologie professionnelle. Ces
consultations qui existent dans la
plupart des CHU proposent,
comme au CHU d’Angers, des
consultations orientées sur les
questions de santé mentale (liste
disponible sur le site web de
I’Université virtuelle de méde-
cine du travail).

Officiel santé: Docteur A. S.
Chocard, auriez-vous des
recommandations pour les auto-
rités de tutelle afin d’améliorer la
prévention des conduites suici-
daires chez les médecins?

Dr A. S. Chocard: Tout d’abord,
il parait important que des études
épidémiologiques nationales sur
le suicide chez les médecins
soient réalisées, afin de dresser
un état des lieux de la situation en
France, de mieux appréhender
ce phénomene, de repérer les
facteurs de risques, et de tenter
de développer des stratégies de
prises en charge et de prévention
adaptées.

De plus, méme si des réflexions
concernant le bien-étre des
médecins se développent, la
culture médicale n’accorde
encore que peu d’intérét a la
santé mentale des médecins.
Afin que les mentalités évo-
luent, et dans une optique pré-
ventive, il faudrait sensibiliser
les médecins, mais aussi les
étudiants durant les études de
médecine, sur le suicide en
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milieu médical ainsi que sur les
troubles dépressifs et les
conduites addictives.

Par ailleurs, la prévention du sui-
cide en milieu médical passe par
un meilleur repérage des méde-
cins «a risques», mais aussi par
une reconnaissance de la souf-
france psychique et du burn-out
chez certains médecins.

En outre, les médecins en diffi-
cultés sont souvent réticents a
demander de I'aide, par crainte
de répercussions négatives dans
la sphére professionnelle, du
jugement de leurs confreres, du
non-respect de la confidentialité.
[l est donc nécessaire de favoriser
la demande d’aide et I'accés aux
soins des médecins en souf-
france.

Enfin, il serait intéressant de réflé-
chir & la création de dispositifs
de soins spécifiques, adaptés aux
médecins en difficultés, acces-
sibles et préservant la confiden-
tialité.

Officiel santé: Qu’est ce qui se
passe ailleurs, dans d’autres éta-
blissements en Europe et dans le
monde anglo-saxon?

PrY. Roquelaure: A ma connais-
sance, il y peu d’expérience de
prise en charge structurée et
pérenne des questions de souf-
france psychique des médecins
spécifiquement, méme si des
expériences de prise en charge
des soignants ou de prévention
du stress des soignants en géneé-
ral et de la violence existent dans
de nombreux hdpitaux francais,
européens et nord-ameéricains.
D’une maniére générale, nous
manquons d’évaluation sérieuse
des recherches actions mis en
place ici et la.

Dr A.S. Chocard: Il existe toute-
fois des programmes d’aide pour
les médecins en difficultés dans
certains pays.

Par exemple, le P.A.M.Q., Pro-
gramme d’Aide aux Médecins du
Québec, est destiné aux méde-
cins en difficultés, aux étudiants
en médecine, mais aussi a leur
famille proche, dans le cadre de
problémes d’abus de substance
(alcoolisme, toxicomanie...), de
problémes de santé mentale ou
de difficultés personnelles
(www.pamg.org). Un des piliers
de ce programme d’aide est la
confidentialité. Son siege social
est & Montréal, mais les services
du PA.M.Q. sont offerts a toutes
les régions du Québec. Le
P.A.M.Q. propose, entre autres,
des entretiens téléphoniques
et/ou la rencontre avec un méde-
cin-conseil du P.A.M.Q., si
besoin.

Il existe aussi le P.A.1.M.M., Pro-
gramme d’Attention Intégrale au
Médecin Malade. Son site inter-

net est disponible en quatre
langues (www.paimm.net). Ce
programme s’adresse aux mede-
cins en activité présentant des
problémes psychiques et/ou de
dépendance. Le P.A..LM.M. dis-
pose de procédures collégiales
(accés direct...), mais aussi d’'une
unité d’assistance avec des pos-
sibilités d’hospitalisations, d’hos-
pitalisations de jour, et de prises
en charge ambulatoires. Ces ser-
vices sont confidentiels. L’assis-
tance sanitaire est réalisée dans
I’'Unité Clinique du P.A.LM.M.,
située a Barcelone. Initialement
limité & la Catalogne, le
P.A.LM.M. prend en charge des
médecins de toute I’Espagne,
mais parfois aussi d’autres pays.

Officiel santé: Dr Y. Davezies,
pouvez-vous nous présenter
votre activité en psychodyna-
mique du travail ?

Dr Y. Davezies: L’analyse psy-
chodynamique des situations
de travail a pour objectif d’aider
les individus ou les collectifs
qui en font la demande a réflé-
chir sur les enjeux subjectifs de
leur activité professionnelle,
dans le but de reconstruire ou
de développer leur capacité a
penser ce qui leur arrive, a en
débattre avec les collegues et
la hiérarchie, et a récupérer
ainsi une capacité d’action sur
la situation de travail.

Officiel santé: Avez-vous été
amené a intervenir dans des
établissements hospitaliers sur
la problématique souffrance
des médecins et Quelle est
votre point de vue sur la gra-
vité de la situation actuelle?
Dr Y. Davezies: Trés peu de
demandes proviennent des
médecins hospitaliers. La plu-
part des demandes proviennent
des Comités d’hygiene de sécu-
rité et des conditions de travail
(CHS-CT) qui constituent, au
sein des entreprises, les ins-
tances de discussion sur les
questions de santé au travail.
Or, les CHS-CT hospitaliers
traitent surtout des problémes
du personnel non médical,
dans une relation avec la direc-
tion qui laisse souvent les
médecins en position tierce. De
ce fait, lorsque des demandes
concernant les médecins nous
arrivent, elles proviennent de
situations suffisamment dégra-
dées pour qui ne soit plus pos-
sible de les ignorer.

Ainsi gue nous avons été appe-
Iés & intervenir sur une situa-
tion dramatique au sein d’un
service de réanimation.
Comme c’est généralement le
cas, le probléme y était posé en
termes de conflit interperson-

nel avec une focalisation sur un
individu présenté comme la
source de toutes les difficultés.
Tres rapidement, I'intervention
montre une toute autre réalité.
L’équipe médicale est en sous-
effectif et la direction tente,
comme elle le peut, de recruter
d’autres praticiens. Les réani-
mateurs font face, en perma-
nence, aux urgences de la
tache mais ne sont plus en
mesure d’assurer les dimen-
sions collectives de leur acti-
vité: le temps manque pour dis-
cuter de la prise en charge les
patients et étudier ensemble les
cas difficiles. Nous avions mon-
tré, il y a quelques années, que
la perte de cohésion de
I’équipe médicale constituait
un élément important d’accé-
Iération du turnover des infir-
miéres. De fait, toutes les
anciennes ont quitté le service;
les jeunes infirmieres récem-
ment sorties de I'école ne béné-
ficient plus de I’encadrement
nécessaire pour se former aux
techniques de I'unité. Au défaut
de cohérence et aux contradic-
tions de I’équipe médicale
répondent les erreurs d’infir-
miéres inexpérimentées.
Lorsque nous arrivons dans le
service, il est le théatre d’un
affrontement autour d’une
question - «Qui tue les
malades?» -, dans un climat de
haine tel que nous n’en avions
jamais rencontré auparavant.
Evidemment, il s’agit la d’un
cas extréme, mais des dizaines
de recherches menées surtout
aux Etats-Unis, mais aussi dans
d’autres pays, montrent que
I’application aux hdpitaux des
méthodes managériales visant a
accroitre I'efficacité et a réduire
les codts est associée a un fort
risque de dégradation de la
qualité de la prise en charge
des patients.

Nous connaissons bien les
conséquences de ce type
d’évolutions dans la mesure ou
nous les observons dans
d’autres secteurs: il est difficile
de mettre en discussion les
guestions d’organisation a par-
tirdu moment ot I’on a le sen-
timent de ne plus faire un tra-
vail de bonne qualité. La
fragilisation de I'activité réduit
les capacités d’affirmation.
Chacun se débrouille comme
il peut, palliant, mais aussi dis-
simulant, les impasses de la
prise en charge. Dans ce
contexte, certains ont des res-
sources physiques, intellec-
tuelles, sociales, etc., qui leur
permettent de faire face.
D’autres perdent pied; ils expri-
ment alors la dégradation du
systeme et contribuent, de fait,
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a sa fragilisation. Il y a, alors,
de grandes chances que le
mécontentement général, qui
ne trouve pas a s’exprimer dans
les dispositifs institutionnels, se
focalise sur eux et qu’ils soient,
d’une fagon ou d’une autre, éli-
minés.

Officiel santé: Peut-on évaluer
le colt humain et social de ces
situations de souffrance au tra-
vail?

Dr Y. Davezies: La question du
codt social de la souffrance des
médecins ne se limite donc pas
a I’évaluation de la perte que
représentent les départs ou les
décompensations. Les souf-
frances individuelles comme
les conflits interpersonnels
témoignent trés généralement
d’un recul des dimensions col-
lectives de I'activité; ce recul
trouve son origine dans une
fragilisation de la prise en
charge qu’il contribue, en
retour, a aggraver. Un tel pro-
Cessus se répercute nécessaire-
ment sur le personnel non
médical et sur les patients. Le
coat social de la souffrance des
médecins doit donc étre
replacé au sein du co(t global
de I'intensification du travail au
sein des hopitaux.

Officiel santé: Quelles seraient
VOS suggestions aux autorités de
tutelle en terme de prévention
de ces risques professionnels?
Dr Y. Davezies: Prévenir ces
phénomeénes impliquerait
d’inverser de fagon volontariste
le processus qui conduit a
rabattre I’activité sur I'urgence
du moment et a défendre colte
que colte les occasions de par-
tage, de discussion, et de
construction de points de vue
communs, qui constituent, aux
yeux des médecins, un des
principaux facteurs d’attrait de
la carriére hospitaliére.

Cela impliquerait probablement
I’instauration (au sein des
pbles?) d’instances capables
d’alerter, lorsque que les dispo-
sitifs de discussion disparaissent
ou se mettent a tourner a vide,
et d’intervenir en assistance aux
secteurs en difficulté. =
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LES 15 PROPOSITIONS |
DE LA CONFERENCE NATIONALE DE SANTE

par Christian Saout, président de la CNS et de la fédération Aides

Apres plusieurs années d’un silence
contraint, la Conférence nationale de santé
(CNS), installée en décembre 2006, retrou-

ve sa place parmi les organismes ayant a
se prononcer sur les questions de santé
dans notre pays. Il reste encore a conduire
les efforts publics nécessaires pour la
doter des moyens de conduire au mieux
sa mission pour les trois années a venir.

mois a peine apres son ins-

tallation la CNS a tenu a
faire connaitre son avis sur
«Les voies d’amélioration du
systeme de santé francais ».
Certains observateurs estiment
qgue les 15 mesures qu’elle
prdne constituent un program-
me d’action pour les respon-
sables politiques. Ils ne se
trompent pas car I’ambition
de la CNS était bien de com-
mencer sa nouvelle mandatu-
re par un avis général, portant
sur des priorités d’actions, a
destination des décideurs
politiques, notamment a
I’occasion des échéances pré-
sidentielle et législatives du
printemps 2007.
La CNS estime que la poli-
tique francaise de promotion
de la santé reste insuffisam-
ment fructueuse car elle est
encore trop lacunaire malgré
les efforts déployés. Le
concept de priorité reste flou
avec de fait plus d’une centai-
ne d’objectifs de santé
publique. La prévention dis-
pose somme toute de peu de
moyens. Mais c’est surtout
I’absence de stratégies éva-
luées en promotion de la santé,
pensées et organisées avec le
systeme de soin et I’'ensemble
des acteurs concernés en
dehors du systeme de soin qui

I | n’empéche, quelques
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réduit I'efficacité de la dépense
globale de prévention.

La CNS releve aussi que la
recherche en santé peine a
innover. Aux handicaps de la
recherche fondamentale,
directement liée a la faiblesse
de la mobilisation financiére,
s’ajoute la tres grande difficulté
a intégrer les apports des
sciences humaines et sociales
dans la recherche en santé, pri-
vant ainsi notre pays d’une
chance d’évaluer et d’innover
dans les stratégies et les moda-
lités opérationnels de préven-
tion et de soin.

Enfin, la CNS s’est inquiétée
des inégalités persistantes dans
I’accés aux soins dont certains
aspects ont défrayé la chro-
nique ces derniers mois: exclu-
sion des bénéficiaires de la
CMU dans I’acces aux spécia-
listes, montant des dépasse-
ments d’honoraires. Plus géné-
ralement, la CNS dénonce le
caractere persistant des inégali-
tés d’acces aux soins dans
notre pays. La cause en est
dans I'insuffisant développe-
ment de certains outils comme
la prévention des risques pro-
fessionnels, la faible mobilisa-
tion de la PMI, les contraintes
de la médecine scolaire, ou le
caractére encore largement
perfectible des dispositifs spé-
cifiques pour I’accés aux soins
des populations en situation
d’exclusion. A ces observa-
tions s’ajoute la résistance a
créer des mécanismes plus
contraignant pour permettre de
corriger les inégalités géogra-
phiques de couverture des
soins. Enfin, il lui est apparu
gue des efforts devaient étre
conduits vers la dignité des
malades en leur permettant de
disposer méme affectés par la
maladie de revenus suffisants.
C’est sur ces constantes que
s’adossent les cing défis identi-
fiés par la CNS pour les cing

B —

années de la mandature a
venir. Elle souhaite ainsi que
I’'on développe une véritable
politique de promotion de la
santé et de prévention, que
I’organisation des soins soit
centrée sur les soins de premier
recours, que plus générale-
ment I’organisation des soins
soit rénovée pour réduire dura-
blement et sans risques de stig-
matisation des plus fragiles les
inégalités d’acces aux soins,
que la solidarité soit confortée
pour garantir I’accés aux soins
pour tous, et qu’un effort soute-
nu d’évaluation et de
recherche soit conduit dans
notre pays.

Soucieuse de donner une
«chair» concrete aux contours
de son avis, la CNS a dégagé
ensuite quinze propositions
dont elle estime que leur mise
en ceuvre constituerait un
changement d’échelle dans les
politiques de santé en France.
Elles ne peuvent pas toutes étre
recensées ici, mais elles sont
largement accessibles sur le
site www.sante.gouv.fr. A la
lumiére des inquiétudes sur
notre systeme de soins,
guelques propositions doivent
cependant étre relatées:
conduire des études d’impact
santé avant toute décision
publique, garantir que les actes
de prévention soient conduit a
tarif opposable et sans forfait,
maintenir par spécialité, dans
chaque bassin de santé, une
offre a tarif opposable ou mai-
trisé qui ne soit pas inférieur a
50 % du volume d’activité par
spécialité, favoriser I’exercice
regroupé de professionnels
pour modifier les pratiques de
soins sur un chemin de qualité
plus fort, s’obliger a un équi-
libre pluriannuel de dépenses
courantes de santé, évaluer
rapidement les effets des
réformes qui viennent de suc-
céder avant d’en décider de
nouvelles, et développer forte-
ment les recherches privées et
publiques sur les déterminants
de la santé et sur les soins de
santé primaires.

Ainsi, la CNS n’a pas caché
son ambition d’étre un lieu
d’expression pour des proposi-
tions innovantes au service de
la décision publique dans la
fonction qui lui a été attribuée
par le législateur. m
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Présidents Coordination Scientifique Coordination Pédagogique
Alain Grimfeld Bernard David Pierre-Louis Druais
Olivier Michel Dominique Chateau-Waquet

es Journées Parisiennes d’Allergie
L (JPA), qui se tenaient chaque année

au Palais des Congres de Paris
depuis 1993, se sont regroupées avec les
Journées Nationales de I’Asthme et de
I’Allergie de I'Enfant (JAAE), annuellement
organisées a la Maison de la Chimie, pour
former le Congrés National d’Asthme et
d’Allergie (CNAA), qui aura lieu les 20,
21 et 22 juin 2007 a I'Institut Pasteur.
Ce dossier a pour but d’exposer les moti-
vations qui ont justifié la création de ce
nouveau congrés. Une premiére origina-
lité est d’étre placé sous le sigle : De
: = T I’enfant a I'adulte, pour deux préoccupa-
DE I cn ] ant a l EI,dLl I e tions majeures de Santé Publique, réunis-
sant les pédiatres et les praticiens des
autres domaines de la médecine.
Le deuxieme apport de ce congres sera de
diffuser les progrés de la connaissance en
associant toujours les avancées scienti-
fiques et les applications cliniques qui en

20,9256 22 juin 2007

Prisuliails déCOUIe_n_t"
slain GRIMEELD Lfe troisieme vo'let comprendra des
{Hivier MICHEL séances de formation permettant aux pra-
ticiens de concrétiser leur savoir gréace a
Coordination scicntifgue I’'animation d’ateliers et de séances d’éva-
Bormard DAVID luation des pratiques professionnelles,
avec I'aide du Syndicat national des aller-
Coardination pédagagioue gologues francais (SNAF) et du College
Pilerre-Louls DRUAIS national des généralistes enseignants

Domioigque CHATEALL-WAQUET (CNGE).

C’est sur ce dernier point que I'originalité
du CNAA prend toute son ampleur :

Iﬂ.ﬁ'ri.rﬂf Pﬂjfﬂﬂf I'ouverture du monde de I'allergie aux
- médecins généralistes. En d’autres termes,
28 rue du Dr Roux - 75015 Paris quel sera dans un futur proche le réle,

probablement déterminant, du médecin
3 généraliste dans le dépistage, puis dans la
ﬂ www.cnaa-asthme-aller gip_urg l collaboration au diagnostic et a la prise en
charge des patients atteints d’asthme ou
d’affection d’origine allergique? m

Poumans & Fafsscs Jpwrmes: Parysemse
i Aller o
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CNAA 2007

Consell NATIONAL DE L’ASTHME ET DE L’ALLERGIE 2

par le Pr Alain Grimfeld, hopital Trousseau - APHP

Pr Alain Grimfeld
Cher(e)s collegues,

Les organisateurs du Congres
National d’Asthme et d’Aller-
gie (CNAA) sont heureux de
vous annoncer que sa
deuxiéme édition aura lieu les
20,21 et 22 juin 2007 a I'Ins-
titut Pasteur.

L’analyse et la synthése du
déroulement du premier

Congrés qui s’est tenu dans le
méme lieu en juin 2006 nous
ont incité a poursuivre notre
action avec une ouverture
d’esprit identique vers toutes
les disciplines et une motiva-
tion aussi forte d’associer la
science et la médecine, la cli-
nique et la recherche.

La fréquentation a été évaluée
a plus de 500 personnes et
une satisfaction générale a été
manifestée par les interve-
nants et les auditeurs, que ce
soit pour le Symposium Inter-
national avec le concours de
la Société Francaise D’immu-
nologie, les cas cliniques, les
conférences ou les ateliers.

Pour ces derniers, ils ont été
trés appréciés par leur coté
«évaluation professionnelle »
et le sérieux de tous ceux qui
y ont participé.

Cela est d0 au travail consi-
dérable effectué par le Syndi-
cat National des Allergo-
logues Francais, et en
particulier par Jaques Gay-
raud et Dominique Chateau-
Waquet, mais aussi par Paris-
Allergie.

La mixité qui réunit médecins
allergologues, pédiatres et
généralistes (et ce, grace au
parrainage du Collége Natio-
nal des Généralistes Ensei-
gnants avec Pierre-Louis
Druais), a donné une vision
plus large des probléemes liés
a I'asthme et I'allergie.

Tout ceci a été rendu possible
grace a l'aide logistique de
I’Institut pasteur, des éditions
de Condé et le soutien des
laboratoires pharmaceutiques.

Ensemble, ils ont contribué a
la réussite de ce premier
congres.

Bien entendu, il y a des amé-
liorations a apporter, et pour
cela nous avons notamment
créé un Comité scientifique
composeé d’experts nationaux
et internationaux.

Vous les découvrirez dans la
présentation du programme
préliminaire que nous avons
le plaisir de vous faire parvenir.

Nous désirons encore davan-
tage répondre aux voeux de
ceux qui désirent partager avec
nous notre détermination de
consolider et développer tous
les aspects médicaux et socié-
taux liés a I'asthme et a Ialler-
gie de I'enfant a I'adulte.

Dans I’espoir de vous
accueillir encore plus nom-
breux, le Comité d’Organisa-
tion vous convies a participer
a la réussite du CNAA 2007.

Avec nos sentiments les plus
cordiaux.

Alain Grimfeld
Paris

Olivier Michel
Bruxelles

Bernard David
Paris
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"asthme est une patholo-
gie inflammatoire chro-

nigue des voies
aériennes caractérisée clini-
guement par des épisodes
récurrents de toux, de sensa-
tion d’oppression thoracique
avec dyspnée, et le plus sou-
vent présence de sibilants a
I"auscultation. Il existe une
obstruction variable des
débits bronchiques et une
hyperréactivité bronchique.
L’asthme concerne I’enfant et
I’adulte, et I’objectif de soins
est de permettre a ces patients
de mener au mieux une vie
normale, de pratiquer des
activités sportives et de pré-
server le capital respiratoire
pour I'avenir.

Epidémiologie
|

Les grandes études, ISAAC et
ECHR, ont montré que la fré-
quence de I'asthme était éle-
vée, faisant de cette affection
un probléme majeur de santé
publique

La prévalence de I'asthme en
France est estimée a5 % de la
population avec des varia-
tions selon I’age. Elle est de
prés de 7 % chez I’enfant. Au
total environ 2,5 a 3 millions
de personnes sont concer-
nées, ce qui représente en
moyenne 40 patients asthma-
tiques par médecin généralis-
te, en France. Cette maladie
représente I’affection chro-
nique la plus fréquente chez
I’enfant. Elle est en constante
augmentation du fait du role
majeur de I’environnement.
L’exposition a certains stimuli
(allergenes respiratoires,
agents toxiques) entraine une
inflammation et des modifica-
tions des voies aériennes a

DOSSIEY

le patient asthmatique

en medecine génerale

par le Pr Pierre Louis DRUAIS

président du College National de Généralistes Enseignants (CNGE)

I’origine d’une hyperréactivi-
té bronchique non spécifique
ainsi qu’une obstruction
variable des flux, lesquels
sont responsables de la majo-
rité des symptdémes de la
maladie et du déclenchement
des crises. Sa prévalence et sa
sévérité sont en augmentation
chez les enfants et les adultes
jeunes, et I’'asthme est respon-
sable de 2000 déces annuels
en France (1). Ce chiffre
n’évolue quasiment pas
depuis pres de 20 ans.

L’état actuel des pratiques
et prises en charges :

L’étude AIRE a montré un
énorme décalage entre la réa-
lité et les objectifs de la prise
en charge de I'asthme décrits
dans les recommandations
internationales: ces objectifs
sont loin d’étre atteints, et les
patients n’en sont pas
conscients. Des efforts d’édu-
cation sont nécessaires pour
améliorer la prise en charge et
le controle de I’asthme en
Europe ainsi que pour dimi-

Consensus dans | "asthme

nuer le poids de cette maladie
sur le plan individuel et col-
lectif.

L’étape diagnostique reste a
I’évidence un des premiers
décalages entre les recom-
mandations et la pratique
quotidienne. Il existe un
retard dans le diagnostic pré-
coce, surtout chez I’enfant,
car I'identification de la mala-
die n’est pas toujours aisée.
De méme chez I’adulte, on
constate souvent un retard
diagnostique. Tout patient
asthmatique est susceptible a
un moment donné de I’évolu-
tion de sa maladie de présen-
ter une crise aigué grave.
Toute crise ressentie comme
inhabituelle doit étre considé-
rée comme pouvant évoluer
vers un asthme aigu grave
Lorsqu’un diagnostic d’asth-
me est posé ou suspecté, le
bilan initial doit comporter
une exploration fonctionnelle
respiratoire (EFR), qui sera
répétée en fonction de I'évo-
lution et de la sévérité de la
maladie. L’évaluation du DEP
est un moyen utile dans la
surveillance de certains
asthmes difficiles.

(GINA 2002)

De nombreux travaux ont été
effectués au plan nationale ou
internationale afin d’élaborer
des recommandations: la
GINA réalisées en collabora-
tion entre ’'OMS et le NIH ou
I’ARIA (Allergic Rhinitis and
its Impact on Asthma). Ces
recommandations sont fon-
dées sur une analyse exhaus-
tive de la littérature et I'implé-
mentation des niveaux de
preuves. La maladie asthma-
tique, est classée selon la
GINA en intermittent, Iéger,
modéré ou séveére et en pra-
tique quotidienne, il existe un
risque de sous-estimer ou de
sur-estimer la gravité de
I’asthme.(2) Néanmoins cette
classification simple permet
au-dela de la définition de la
maladie, du diagnostic de
situation, de définir une stra-
tégie la plus adaptée a chaque
patient, voire & chaque séan-
ce de consultation en fonc-
tion du contexte clinique,
psychosocial ou familial et
environnemental.

Le contréle de Il’asthme
apprécie I'activité de la mala-
die sur quelques semaines. Il
peut étre classé en trois
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niveaux: inacceptable, accep-
table et optimal. Les para-
metres définissant le contréle
sont adaptés du Canadian
Asthma consensus report, fon-
dés uniquement sur un accord
professionnel.(3)

Le contrdle acceptable est le
minimum & rechercher chez
tous les patients. Il est atteint
lorsque tous les critéres ci-
dessous sont présents.

Le contrdle inacceptable est
défini par la non-satisfaction
d’un ou de plusieurs criteres de
contrdle et doit conduire & une
adaptation de la prise en charge.
Le contrble optimal corres-
pond, soit a I’absence ou la
stricte normalité de tous les cri-
téres de contrdles, soit a
I’obtention, du meilleur com-
promis pour le patient entre le
degré de contrdle, I'acceptation
du traitement et la survenue
éventuelle d’effets secondaires.
La surveillance de la toléran-
ce et I’observance du traite-
ment fait partie du suivi.

Il est recommandé d’adapter
le traitement de fond en fonc-
tion des paliers de sévérité et
du contrdle des symptomes.
Si le traitement permet un
contréle optimal depuis plus
de 3 mois, il est souhaitable
de revenir au palier thérapeu-
tique inférieur (grade B).

La démarche éducative
reste au dela

du diagnostic et du soin
I’étape fondamentale

C’est un temps important de
la « consultation » qui doit
permettre une amélioration
des patients atteints et une
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réduction de la morbimortali-

té de I'asthme allergique.(4)

4 étapes sont utiles pour

atteindre ses objectifs:

— Ou en est le patient? Etape
du diagnostic éducatif.

— Quelles sont les compé-
tences a acquérir ? Etape
pour établir le contrat
d’objectifs.

— Quels sont les moyens mis
en ceuvre ? Promouvoir des
activités éducatives structu-
rées.

— Qu’est-ce qui a changé
chez le patient?
Evaluation des effets de
I’éducation du patient.

L’éducation clinique doit per-
mettre le contrdle et d’appré-
cier la sévérité de I'asthme. Il
faut faire s’exprimer le patient
sur ses représentations et son
vécu de la maladie et du trai-
tement. Lui faire reconnaitre
la présence de symptémes
indiquant I’évolution vers la
crise d’asthme (role du DEP)
et lui donner les critéres
d’aggravation qui doivent le
conduire a faire appel a un
médecin en temps utile.

pour un contréle acceptable de I’asthme
on les recommandations canadiennes

Parametres Fréquence ou valeur
Symptomes diurnes < 4 jours/semaine
Symptomes nocturnes < 1 nuit/semaine

Activité physique Normale

Exacerbations Légeres, peu fréquentes
Absentéisme professionnel Aucun

ou scolaire < 4 doses/semaine
Utilisation de B2 mimétiques > 85% de la meilleure valeur
VEMS ou DEP personnelle

Variation du DEP < 15% de variation diurne
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Elle doit aussi favoriser le
contrdle de I’environnement
par le patient lui-méme et
I’'impliquer pour agir sur la
présence de facteurs allergi-
sants, I’aider & I'arrét du
tabac, a adapter ses activités
quotidiennes et de loisirs avec
la mise en évidence des béné-
fices que peut apporter la pra-
tique réguliere de I’exercice
physique et ainsi améliorer la
tolérance a I'effort

L’éducation thérapeutique
concerne le patient et I'entou-
rage que se soit chez I'adulte
ou chez I’enfant (5) et a pour
but:

- d’expliquer I’action des
médicaments en s’aidant
éventuellement des méca-
nismes physiopathologiques
de I’'asthme

- de faire utiliser les systémes
d’inhalation et de choisir le
systeme le plus adapté au
capacité du patient,

- d’encourager le patient a
contréler lui-méme la bonne
utilisation de son systéeme et
éventuellement étre capable

ikninlmsmaln
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d’adapter le traitement en fonc-
tion de données cliniques
simples (qualité des activités et
genes éventuelles), et de I'inter-
prétation des résultats du DEP.

Conclusion

La prise en charge du patient
asthmatique demande de la
part du médecin une
démarche clinique incluant
une triple approche : bio-
médicale, psychosociale et
environnementale. Elle
demande aussi d’intégrer le
patient dans la «décision» en
application des concepts de
I’Evidence Based Medecine,
et de faire du patient et de son
entourage un partenaire de
santé, dans le champ de
I’éducation. Cette démarche
complexe, incluant la notion
du temps passé a I'intégration
de la démarche éducative,
impose une réflexion sur la
rémunération de I’acte éduca-
tif et de la consultation de
prévention. m

ographie

fant» P. Scheinmann, V. Marchac, dans
ogie. Sous la coordination de D. Vervloet,
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1V - Suivi en I'absence
de complication

4.1 Objectifs
= prévenir et détecter précoce-
ment une aggravation;
= surveiller I’efficacité, la tolé-
rance et I'observance des traite-
ments prescrits;
= poursuivre I'éducation théra-
peutique du patient et/ou de la
famille.

4.2 Professionnels impliqués
— comme lors de I'évaluation ini-
tiale et de la prise en charge thé-
rapeutique, interviennent:
= I’équipe pluridisciplinaire spé-
cialisée du CRCM,
< si besoin, les médecins spé-
cialistes d’organes,
= en coordination avec les pro-
fessionnels libéraux et de proxi-
mité, incluant le médecin
généraliste, et en soulignant le
réle majeur du Kinésithéra-
peute dans le suivi quotidien
du patient (réle de veille sani-
taire);
— les professionnels de structure
de soins relais (service de pédia-
trie, de pneumologie, de méde-
cine interne de centre hospitalier
général, maison d’enfants a carac-
tére sanitaire et centres de réédu-
cation);
— les prestataires (livraison du
matériel d’aérosol, antibiotiques,
matériel de perfusion, supplé-
ments.caloriques, matériel de
nutrition entérale, etc.);
— I’assistante sociale, pour une
aide aux démarches administra-
tives, un lien avec les instances
administratives et le service social
du secteur, un suivi de I'intégra-
tion scolaire, une orientation pro-
fessionnelle, une aide a la mise
en place d’aménagements, une
information sur la législation par
rapport au handicap.
L’ensemble de ces intervenants
peut fonctionner en réseau.

4.3 Rythme des visites au CRCM
— Les visites au CRCM ont lieu 1
fois par mois jusqu’a I'age de 6
mois, puis au moins tous les 2
mois jusqu’a 1 an.

— Elles ont lieu tous les 2 & 3 mois
aprés I’age de 1 an avec un mini-
mum de 4 visites annuelles sys-
tématiques pour les formes
typiques de I'enfant et de I'adulte
et visites supplémentaires selon
Ia seéverite de la maladie, si.eve-
nement ou complication; chez
certains patients présentant des
formes légeres ou paucisympto-
matiques, un rythme inférieur a 4
visites par an est possible en main-
tenant au minimum un bilan
annuel complet.

— Un bilan détaillé est réalisé au

MUCOVISCIDOSE

Protocole national de diagnostic
et de soins pour une maladie rare

moins 1 fois par an ou plus si
signes d’appel.

— Le suivi régulier se fait en
consultation, en hospitalisation
de jour ou en hospitalisation pro-
grammeée de courte durée.

— Certains examens complé-
mentaires peuvent étre réalisés en
ville de fagon ponctuelle.

4.4 Contenu des visites au CRCM
Lors de chaque visite (mensuelle
ou trimestrielle), interviennent le
médecin en charge du patient, et
au minimum Pinfirmier(ere), et le
kinésithérapeute chez I’enfant.
Les autres professionnels de santé
et les spécialistes d’autres disci-
plines sont sollicités selon les
besoins et lors des visites plus
complétes (en hospitalisation de
jour ou de courte durée). Un staff
multidisciplinaire permet la
concertation entre les profes-
sionnels et I’narmonisation de la
prise en charge.

A chaque visite

L’ensemble des événements, le

mode de vie et la qualité de vie

sont répertoriés.

— L'interrogatoire et I'examen cli-

nigue évaluent:

= |’état général, I'activité phy-
sique, le stade pubertaire;

= |’état nutritionnel (criteres
anthropomeétriques);

= |'état respiratoire (avec Sa02),
les manifestations digestives et
la recherche d’hépatopathie,
I’état ORL, les manifestations
ostéoarticulaires, les fonctions
de reproduction a partir de 15
ans, un syndrome polyuro-
polydypsique, la fonction
rénale;

= |’observance des traitements et
du régime alimentaire;

= |e mode de vie, Iactivité sco-
laire ou professionnelle, spor-
tive, les relations sociales.

— La spirométrie et I'ECBC (avec

étude mycologique) sont systé-

matiques.

— Le kinésithérapeute:

= intervient pour désencombrer
le patient, faire le préléevement
de I’'expectoration;

= éduque le patient et vérifie les
techniques de kinésithérapie
et de respiration utilisées;

= évalue I'état musculo-squelet-
tique et respiratoire, I'activité
physique et sportive;

= vérifie la bonne technique de
nébulisation et les mesures
d’hygiéne et de désinfection a
domicile.

- L’infirmier(ere)

coordinateur(rice) organise et

coordonne les soins au sein de

I’équipe du CRCM et en relais de

I'infirmier(ére) libéral(e).

Novembre 2006

Au moins une fois par an

— Le (la) diététicien(ne)

= faitun bilan nutritionnel com-
plet (évaluation des apports);

= Vvérifie le bon maniement des
doses d’extraits pancréatiques;

= vérifie I'observance des sup-
pléments nutritionnels prescrits
et I'adéquation des doses en
fonction de Iétat clinique et du
bilan biologique;

= adapte le régime alimentaire
en fonction des besoins identi-
fiés;

= éduque le patient.

— Une consultation avec le psy-

chologue et I'assistante sociale est

proposée.

— L’avis des spécialistes d’organes

selon I'age et la présence de com-

plications peut étre demandé.

Les examens complémentaires
IlIs sont décrits dans le tableau 1,
annexe I; le nourrisson dépisté a
la naissance a une évaluation plus
approfondie au 6e mois. Le
rythme des examens doit étre
adapté a la gravité de la maladie:
chez certains patients adultes bien
stabilisés ou dans des formes cli-
niques peu séveres, une EFR
semestrielle voire annuelle peut
étre suffisante. Ces évaluations ne
sont pas adaptées aux patients
transplantés.

V - Prise en charae :
des événements pouvant survenir
au cours de I’évolution

5.1 Objectifs

— dépister et traiter les événe-
ments inhérents a I’évolution de la
maladie : manifestations pulmo-
naires, troubles digestifs, atteinte
hépatique et autres complica-
tions;

— prévenir la détérioration cli-
nique;

— apprécier le retentissement
social et assurer un soutien.

5.2 Professionnels impliqués
Les professionnels sont les mémes
que lors du suivi avec en particu-
lier le role des spécialistes
d’organes, en ajoutant I'interven-
tion éventuelle du médecin de la
reproduction et du médecin de la
douleur.

5.3 Evénements et manifestations
respiratoires

Remarques préliminaires

— Une exacerbation peut survenir
suite & une surinfection virale ou
bactérienne (voir le chapitre cor-
respondant).

— L’asthme est plus fréquent chez
ces patients atteints de mucovis-
cidose.

— L’étendue des lésions pulmo-

naires peut étre attestée précoce-
ment par la scintigraphie de ven-
tilation-perfusion utilisée par cer-
tains CRCM.

Aspergillose bronchopulmonaire
allergique (ABPA)

Evoque devant I'apparition de
sibilants ou une détérioration res-
piratoire clinique et/ou fonction-
nelle, le diagnostic repose sur le
dosage des IgE sériques totales et
spécifiques, des précipitines anti-
aspergillaires, les anomalies radio-
logiques, les EFR avec test de
réversibilité aux béta2 mimé-
tiques. Le traitement repose sur la
corticothérapie orale le plus sou-
vent associée a un antifongique
(itraconazole, voriconazole, etc.).
Les corticostéroides inhalés asso-
ciés aux bronchodilatateurs ou les
antagonistes des récepteurs aux
cystéinyl-leucotrienes peuvent
étre utilisés pour traiter une com-
posante asthmatique de I’ABPA.

Hémoptysie

L’hémoptysie peut traduire une
exacerbation. Son apparition jus-
tifie une consultation au CRCM
et selon I’évaluation, une hospi-
talisation pour surveillance et dis-
cussion de la nécessité d’une arté-
riographie bronchique et
éventuelle embolisation.

Pneumothorax

Il nécessite une consultation au
CRCM et le plus souvent une hos-
pitalisation pour surveillance.
Selon I'importance, la tolérance
et I'évolution, drainage voire inter-
vention chirurgicale.

Insuffisance respiratoire chro-
nique

Elle nécessite une intensification
des traitements associés, une éva-
luation de la désaturation arté-
rielle nocturne (oxymeétrie) et de
I’hypertension arterielle pulmo-
naire (échographie cardiaque).
L’oxygénothérapie de longue
durée est indiquée si:

— PaO, =55 mm/Hg ou SaO, <
90 % sous air ambiant

— ou désaturation artérielle noc-
turne (SaO5, < 90 % plus de 10 %
de la durée de I’enregistrement)
— ou hypoxémie de repos < 60
mmHg avec HTAP.

Une oxygénothérapie transitoire
et/ou une oxygénothérapie de
déambulation (si désaturation
d’effort avec SaO, < 85 %) peu-
vent étre indiquées, en particulier
au cours d’une exacerbation.

La ventilation non invasive (VNI)
peut étre justifiée en cas d’hyper-
capnie et/ou d’aggravation res-
piratoire.

L’indication de la transplantation
pulmonaire est discutée en cas
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d’insuffisance respiratoire sévere.
Elle nécessite un bilan et une prise
en charge spécifiques.

5.4 Manifestations digestives
Douleurs abdominales

Les causes sont multiples et le dia-
gnostic étiologique repose sur un
faisceau d’arguments cliniques
aidés par les examens complé-
mentaires qui seront le moins inva-
sifs et irradiants possibles: bilan
biologique, radiographie simple
ou apres opacification, échogra-
phie, endoscopie, scanner.
Peuvent étre traités a domicile:
— reflux gastro-cesophagien:
mesures hygiéno-diététiques, pro-
kinétiques, antiacides, anti H2,
inhibiteurs de la pompe & protons;
— colopathie, constipation:
mesures hygiénodiététiques, trai-
tement symptomatique (spasmo-
lytique, polyéthylene glycol, etc.);
— syndrome d’obstruction intes-
tinale distale (SOID): mesures dié-
tétiques, solution de polyéthylene
glycol ou lavement, lactulose, etc.
En cas de SOID complet, le
patient doit étre hospitalisé;

— prolapsus rectal : réduction
manuelle et mesures hygiénodié-
tétiques.

Parmi les autres causes:

— mucocele appendiculaire :
I'indication chirurgicale est posée
en cas de syndrome douloureux
de la fosse iliaque droite associé a
I'image échographique;

— pancréatite aigué: le diagnostic
d’une poussée de pancréatite
aigué repose sur les tests biolo-
giques (amylasémie, lipasémie)
éventuellement complétés par
I’échographie, et la TDM ou I'lRM
; le traitement associe repos,
regles diététiques, antalgiques
puis un régime sans graisse a la
reprise de I'alimentation.

Atteinte hépato-biliaire

Le diagnostic repose sur les ano-
malies cliniques (hépatospléno-
mégalie, hématémese, etc.), bio-
logiques et échographiques; le
traitement des signes d’obstruc-
tion biliaire repose sur I'acide
ursodésoxycholique.
L’hématémese peut étre révéla-
trice d’une hypertension portale;
le diagnostic de varices cesopha-
giennes (hypertension portale)
repose sur I’'endoscopie cesogas-
trique; le traitement est la sclé-
rose ou la ligature endoscopique
des varices; I'indication d’une
dérivation porto-cave peut étre
discutée avec I'équipe chirurgi-
cale.

La cirrhose nécessite des investi-
gations complémentaires (facteurs
Il et VII, ammoniémie, sérologie
VHA, VHB, VHC, alphafcetopro-
téine); elle peut justifier une trans-
plantation hépatique qui néces-
site un bilan et une prise en
charge spécifiques.
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5.5 Déshydratation aigué

Elle survient en particulier lors de
fortes chaleurs et devrait étre pré-
venue; le traitement repose sur les
solutés de réhydratation et le sel.

5.6 Troubles du métabolisme glu-
cidique et diabéte

Définitions

Le diabete est défini par une gly-
cémie a jeun sur sang veineux
plasmatique = 7,2 mmol/l (1,26
g/l) vérifiée a 2 reprises ou glycé-
mie > 11,1 mmol/l (2 g/l) en pré-
sence de symptomes.

Selon les résultats de THGPO
L’hyperglycémie provoquée per
os est indiquée chez I'insuffisant
pancréatique a partir de 10 ans
ou avant en cas de symptdmes;
elle est répétée tous les 2 ans
jusgu’a l’age de 15 ans, puis tous
les ans au-dela de I'age de 15 ans.

Diagnostic et prise en charge
Au stade d’intolérance au glu-
cose, la prise en charge repose
sur la surveillance et les conseils
nutritionnels.

Au stade de diabéte:

— le traitement repose sur I'insu-
linothérapie associée a des
conseils diététiques; les antidia-
bétiques oraux sont en cours
d’évaluation dans le stade pré-
coce du diabete;

— pour la surveillance du diabete
et de ses complications, se repor-
ter au Guide médecin de I'ALD
8 (diabete).

Education du patient

Elle doit permettre I'apprentissage
des autocontrdles glycémiques, de
la technique des injections sous-
cutanées, de la prévention des
hypoglycémies et de leur traite-
ment, de I'adaptation du traitement
lors de circonstances exception-
nelles, de I'adaptation du régime
alimentaire (privilégier les glucides
aindex glycémique faible).

5.7 Complications ORL

La sinusite chronique est
constante; la polypose nasale est
fréquente.

L’évaluation nécessite un examen
ORL par le spécialiste, une tomo-
densitométrie ou une IRM des
sinus, et une endoscopie des
fosses nasales. Le traitement est
symptomatique (lavage avec du
sérum isotonique ou hyperto-
nigue, corticoides locaux) mais
peut nécessiter une intervention
chirurgicale.

5.8 Retard de croissance et retard
pubertaire

Ils nécessitent I’étude de I’age
osseux ; ils peuvent nécessiter des
dosages hormonaux et une
consultation spécialisée par un
endocrino-pédiatre.

5.9 Complications osseuses, arti-
culaires et musculaires

— Ostéopénie ou ostéoporose:
elles sont dépistées par I'absorp-
tiométrie aux rayons X. Le traite-

Normal
Intolérance au glucose
Diabete (glycemie a jeun normale ou élevée)

eures apres prise de 1,75 g/kg de glucose
(Jusqu’a un maximum de 75 g)

< 7,8 mmol/I
7,8 mmol/l a < 11,1 mmol/I
11,1 mmol/|

ment dépend du stade observé: il
associe les suppléments de vita-
mine D, calcium, vitamine K, le
traitement des comorbidités (infec-
tion pulmonaire, diabéte, hypo-
gonadisme), puis les biphospho-
nates si fracture ou ostéoporose.
Le pamidronate sera proposé dans
le traitement de I'ostéoporose frac-
turaire si intolérance, contre-indi-
cation ou résistance apres un trai-
tement bien conduit.

— Ostéoarthropathie hypertro-
phiante pneumique, arthrite: le
diagnostic repose sur les radio-
graphies ostéoarticulaires et les
tests biologiques indiqués selon
la symptomatologie (bilan immu-
nologique, étude du sédiment uri-
naire, uricémie). Le traitement
symptomatique repose sur les
anti-inflammatoires non stéroi-
diens. Un traitement de fond par
immunomodulateur ou immuno-
suppresseur pourra étre discuté
en fonction du contexte clinique
et biologique sous-jacent.

5.10 Complications uro-génitales
— Lastérilité est presque constante
chez I’homme: prise en charge
spécifique a organiser avec un
centre agréé en lien avec le CRCM.

— Lafertilité féminine est généra-
lement conservée. En cas d’hypo-
fertilité, bilan diagnostique et prise
en charge dans un centre agréé
en lien avec le CRCM.

— En cas de désir d’enfant, un
conseil génétique est souhaitable.
— Si incontinence urinaire chez
la femme, explorations urodyna-
miques éventuelles et rééduca-
tion périnéo-sphinctérienne.

5.11 Autres complications
D’autres complications sont
décrites:

— I'insuffisance surrénale: évo-
guée devant une asthénie impor-
tante chez les patients sous corti-
costéroide inhalé ou oral souvent
associé & un antifongique inhibi-
teur puissant du CYP3A4; le dia-
gnostic repose sur les tests biolo-
giques (test au synacthene) et le
traitement sur I’hydrocortisone ;
— une hyperoxalurie, amylose,
cardiomyopathie.

5.12 Complications psycholo-
giques et psychiatriques

[ peut étre nécessaire de prendre
en charge un trouble dépressif
majeur (psychothérapie, antidé-
presseurs).

Annexe 1 : Examens complémentaires au bilan initial et pendant le suivie

Examen Bilan initial  Bilan initial Suivi Bilan a Bilan
nouveauné diagnostic trimestriel 6 moisdevie  annuel***
dépisté  sur symptomes i
EXAMENS DE DIAGNOSTIC
Test de la sueur . .
Taux de trypsine
immunoréactive u]
Ear dosage sur papier
uvard
Mesure de la différence
de potentiel de la 0
mugueuse nasale
Etude génétique O .
(mutation du gene CFTR)
EXAMENS BIOLOGIQUES SERIQUES ET URINAIRES 3
Hémogramme avec . . o o
plaquettes
Ferritine o a) a]
CRP = o
Electrophorese des
protéines (incluant . a] o
albuminémie)
IgA, IgM, 1gG o o

rer au Guide médecin de I’ALD 8 (diabete).

3. Pour les examens biologiques nécessaires a la surveillance du diabete et de ses complications, se réfé-

Examen Bilan initial  Bilan initial Suivi, Bilana Bilan

nouveauné  diagnostic trimestriel 6 moisdevie  annuel***
dépisté  sur symptomes i

lonogramme San?uin

(Na, K, bicarbonate) . . o o

Urée sanguine

Créatinine . . siaminoside IV~ o o

Natriurie, kaliurie, ) o o o o

(Na/K) sur une miction

RBP (retinol binding o o o

protein)

Cuivre zinc sélénium o o a] o

magnésium sériques

25 hydroxyvitamine D . o .

Vitamines A, E . . o o

Bétacarotene a a] o

Taux de prothrombine . . o o

Facteurs aminoKdépendants o o o o

Profil phosphocalcique ) o o o

(calcémie, ﬁhosRhoremw,

calciurie, phosphaturie)

Acides gras plasmatiques ) o o o

(chromatographie)
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otale, volume résiduel)

4. Pour les actes technigues nécessaires a la surveillance du diabete et de ses complications, se référer au

Guide médecin de I'ALD 8 (diabete).
Examen Bilan initial  Bilan initial Suivi Bilana Bilan
nouveauné diagnostic trimestriel 6 moisdevie  annuel***
dépisté _sur symptomes i

Capaité résiduelle 0 0 a] o

fonctionnelle, mesure des

résistances (avant 5-6 ans)

Test de marche de 6 minutes, o

épreuve d'effort

Test de réversibilité aux . o

bronchodilatateurs

Test de provocation 0

bronchique

Gaz du sang o5 oS oS

Sa0,<92% Sa0,<92% Sa0, <92 %

SaOZ O L[] L] [

Oxymeétrie nocturne 0 0 o

Radiographie de thorax face e . ] o

(et prof%n

ECG m [ o selon

si non fait symptomes
au bilan initial

Tomodensitométrie du thorax o o selon
contexte

Scintigraphie de selon

ventilationperfusion contexte

Lavage bronchoalvéolaire selon
contexte

Annexe 2 : Synthese médecin

généraliste

La mucoviscidose est la plus fré-
guente des maladies génétiques
potentiellement graves des

Cette fiche de synthése a été éla-
borée a partir du Protocole natio-
nal de diagnostic et de soins
(PNDS) disponible sur le site
www.has-sante.fr.

I’enfance. Les manifestations
principales concernent I'appa-
reil respiratoire, le pancréas, plus
rarement I’intestin ou le foie.
Certaines formes de révélation

dose (CRCM) (liste des centres dis-
ponibles sur http://www.vaincre-
lamuco.org). Il est porteur d’une
carte «de soins et d’information
mucoviscidose » qui lui a été
remise par le médecin assurant sa
prise en charge (disponible sur le
site http://mwww.sante.gouv.fr).

Prise en charge thérapeutique

Aprés une évaluation initiale

(avec enquéte familiale et conseils

génétiques systématiquement pro-

posés au patient), la prise en

charge inclut:

— une prise en charge respiratoire

qui repose sur:

< la kinésithérapie respiratoire
quotidienne, mise en route
dés le diagnostic, I’aérosol-
thérapie (RhDNase, bron-
chodilatateurs, antibiotiques,
corticoides inhalés), I’anti-
biothérapie, en cures qui peu-
vent étre tres rapprochées ou
au long cours. Certains anti-
biotiques peuvent étre utilisés
selon des modalités non
conformes & ’AMM : &ge du
patient, posologie ou rythme
d’administration;

— une prise en charge nutrition-
nelle et digestive avec:

= une alimentation quotidienne

équilibrée et enrichie en calories,

avec des compléments en sel, en

vitamines ADEK et bétacaroténe,

oligoéléments et magnésium si

carence,

= des extraits pancréatiques

Examen Bilan initial  Bilan initial Suivi | Bilana Bilan Examen Bilan initial Bilan initial ~ Suivi Bilan a Bilan
nouveauné  diagnostic trimestriel 6 moisdevie  annuel*** nouveauné diagnostic  trimestriel 6 mois de vie annuel***
dépisté  sur symptomes q dépiste  sur symptomes i
Triglycérides, cholestérol o Tomadensitométrie ou IRM selon
Acides biliaires totaux a) =) a] ge(sjsmusl e I sympltomes
Glycémie i 1 I ] ndoscopie des fosses nasales COsgtg)r(wte
HGPO si insuffisant Echographie abdominale o o sinonfaite e
[i%”gﬁia(“j‘{% g(re]splslils de 9 (f Iexte) (avegoupsans Doppler) au bilan initial
symptomes) i Echographie cardiaque D o ks]illnon, faite,i selon
Sérologie antipyocyanique J J T | S
si non colonisé Doppler des vaisseaux du selon
Sérolagie aspergillaire J B R contexte
(>2ansou>3ans) (sauf chez Absorptiométrie hiphotonique selon
le’nourrisson résultats
IgE totales et specifiques . B Audiogramme o e
aspergillaires (sauf chez si aminosides
- le nourrisson) PHmétrie si symptomes o selon
Transaminases, ygGT ° . ) . symptomes
Bilirubine totale et . 0 a] . Fibroscopie cesophagique selon
conjuguée, PAL symptomes
ECBC* (avec étude o . . . . Exploration urodynamique i
guantitative) ou ] incontinence
ecouvillonnage pharyngé urinaire
Recherche de mycobactéries . o o o
(M. tli)beéc,ulosm il Les examens complémentaires obligatoires sont notés e et les examens non sys-
mycobacteries atypiques) tématiques ou indiqués dans un contexte particulier sont notés 0.
*ECBC : examen cytobactériologique de I’expectoration. Il peut étre complété
Examen Bilan nitial  Bilan initial Suivi Bilan & Bilan si nécessaire par la mesure des CMI sur plusieurs germes et I'étude des asso-
nouveauné  diagnostic trimestriel 6 moisdevie  annuel*** ciations d’antibiotiques vis-a-vis de la bactérie. ) _
dépiste  sur symptomes i ** Bilan trimestriel : d’autres examens sont fonction de I’évaluation annuelle et
Examen mycologigue de I 1 des complications: examens ne pouvant étre différés a 30 I’année suivante,
I'expectoration suivi de complications chroniques ou examens nécessaires a la surveillance des
i traitements antibiotiques.
%%%%ggﬁn%mgggﬁt?&%tiques L o *Bjlan annuel : en dehors des complications aigués et du bilan prégreffe.
antifongiques) I traitement traitement . . o .
FONCTION PANCREATIQUE tardive sont habituellement adaptés a la richesse en graisses
i i mono ou peu symptomatigues. des aliments, des compléments
Bl e i i N e Le dépistage néonatal est généra- | nutritionnels si dégradation des
pancréatique lisé depuis fin 2002. Le diagnos- paramétres et un apport hydrique
Stéatorrhée avec L e L L tic repose sur le test de la sueur, suffisant (chaleur, sport);
chymotrypsine fécale confirmé par I'identification des | — une éducation thérapeutique
ACTES TECHNIQUES* mutations. et des conseils de mode de vie:
Tests cutanés (aspergillus e L . = essentielle, elle est réalisée par
et autres pneumallergenes) Prise en charge . tous les intervenants du CRCM
T e Un patient atteint de mucovisci- [ :
Spirométrie (a partir de . o o . dose doit &tre pris en charge par ainsi que par les professionnels
2oan) un centre de Fr)essourcesgetriie libéraux et concerne (1) la
Eggé%mglﬁéeggsmue | ] compétences de la mucovisci- connaissance de la maladie, (2)

les regles d’hygiene et de préven-
tion pour limiter les risques de
colonisations et d’infections, (3)
I’éducation respiratoire et diété-
tique, (4) la prise des médica-
ments, (5) le mode de vie pour
maintenir une bonne qualité de
I’environnement (éviction du
tabac, mode de garde individuel
plutdt que collectif), les perfor-
mances respiratoires (activité phy-
sique et/ou sportive) et une qualité
de vie optimale,

= |asurveillance de I'observance,
en particulier a I'adolescence, et
I’aide a I'intégration scolaire
(rédaction d’un projet d’accueil
individualisé (PAI) et a I’orienta-
tion professionnelle (réle du
médecin du travail pour aména-
ger le lieu de travail) sont essen-
tielles. L’assistante sociale et le
psychologue doivent étre sollici-
tés si nécessaire;

— la prévention:

respect du calendrier vaccinal (y
compris vaccin antihépatite B, rap-
pel coqueluche), vaccination anti-
grippale, antipneumococcique,
antihépatite A (et vaccination anti-
coqueluche de I'entourage).

Suivi au CRCM (ou dans les
centres de soins relais)

Le suivi au CRCM doit étre régu-
lier (au moins tous les 2 mois
jusqu’a 1 an, tous les 2 a 3 mois
apres 1 an, avec au minimum une
consultation trimestrielle et un
bilan annuel complet en hospita-

Officiel Santé e mars/avril 2007 = 49

&

0
0

®

-
~+

-t

Q0
c
®



MEP of f 37

19/ 06/ 08 14:45

lisation de jour ou de courte
durée). Dans I'intervalle des visites
au CRCM, le médecin généraliste
traite les pathologies intercur-
rentes en relation avec un méde-
cin référent du CRCM si besoin.

Signes d’alerte et prise en charge
des événements évolutifs de la
maladie

Evénements respiratoires

= Exacerbation: elle est définie
par la survenue d’un épisode aigu
de détérioration clinique sur un
état stable: altération de I'état
général (anorexie, asthénie, dimi-
nution de I’activité, stagnation
pondérale ou amaigrissement,
rarement fievre) ou respiratoire
(augmentation de la toux, de
I'encombrement, du volume et de
la purulence des crachats, de la
géne respiratoire); elle nécessite
une consultation rapide au CRCM.
= Aspergillose bronchopulmo-
naire allergique: évoqué devant
I’'apparition de sibilants ou une
détérioration respiratoire clinique
et/ou fonctionnelle, le diagnostic
repose sur des examens complé-
mentaires réalisés au CRCM.

= Hémoptysie ou pneumotho-
rax: ils nécessitent une consulta-
tion au CRCM et le plus souvent
une hospitalisation.

< L’Insuffisance respiratoire chro-
nique: elle nécessite une oxygeé-
nothérapie transitoire ou de
déambulation ou de longue
durée, ou une ventilation non
invasive.

Complications digestives
= Douleurs abdominales: d’ori-
gines multiples, le diagnostic
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repose sur des arguments cli-
niques, biologiques, radiolo-
giques voire endoscopiques. Cer-
taines sont traitées en ville : reflux
gastrocesophagien (mesures
hygiénodietétiques, prokiné-
tiques, anti-H2, IPP), colopathie
(mesures hygiénodiététiques,
mucolytiques, spasmolytiques).
Certaines nécessitent une hospi-
talisation : syndrome d’obstruc-
tion intestinale distale complet,
mucoceéle appendiculaire.

= Atteinte hépato-biliaire: le dia-
gnostic est clinique, biologique et
échographique et/ou endosco-
pique (varices cesophagiennes); le
traitement est effectué au CRCM.
= Poussée aigué de pancréatite:
prise en charge au CRCM.
Diabete

Au stade d’intolérance au glu-
cose: surveillance et conseils
nutritionnels.

Au stade de diabete : insulinothé-
rapie et conseils diététiques, sur-
veillance de I’'hémoglobine gly-
guée tous les 3 mois, surveillance
des complications (microangio-
pathies plus fréquentes que les
macroangiopathies) et éducation
thérapeutique adaptée.

Déshydratation (en cas de suda-
tion importante)

Elle doit étre prévenue par un
apport en sel et en eau suffisant
(activité sportive, grosse chaleur);
en cas de déshydratation impor-
tante, I'avis du CRCM peut étre
nécessaire.

Autres complications
= polypose nasale et sinusite
chronique (lavage au sérum

hypertonique, corticoides locaux);
= retard de croissance et retard
pubertaire;

= complications osseuses et arti-
culaires (anti-inflammatoires non
stéroidiens, antalgiques);

= complications uro-génitales:
stérilité ou hypofertilité traitées en
service spécialisé (ICSI, FIV, sti-
mulation ovarienne), inconti-
nence urinaire;

Blbllograpih
C d'évaluation en santé, Société francaise de pédia-
>rise en charge du patient atteint de mucoviscidose.

= syndrome dépressif;

= insuffisance surrénale.

Pour toutes les informations utiles
e PNDS disponible sur:
www.has-sante.fr (rubrique ALD)
= Associations de patients:
http:/Avww.sosmucoviscidose.asso
fr/, hitp:/AMnww.vaincrelamuco.org/
e Informations  générales:
http:/Awww.orphanet.net/ (rubrique
mucoviscidose) =

>rise en charge du patient atteint de mucoviscidose.
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