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Chzanger encore la gouvernance de 'nopical |

Dans sa conférence de presse du 8 janvier
2008, le président de la république,
Monsieur Nicolas Sarkozy, a indiqué qu’il

« souhaitait que I’on change la gouvernance
de I’hépital qui n’est plus adaptée

aux réalités d’aujourd’hui ».

Une chose est sare, I’hépital est miné.

Il est miné par les difficultés financieres
chroniques, il est miné par la contradiction
des contraintes et des contradictions
médicales et administratives; il est miné
par le manque quantitatif et qualitatif

de compeétence professionnelle.

La nouvelle gouvernance a I’hépital vient a
peine de se mettre en place. Médicalisation
des décisions et déconcentration en sont les
enjeux. Cette réforme se met en place
progressivement, avec difficulté

compte tenu des changements dans

les pratiques qu’elle impose.

Une partie limitée de la communauté
médicale y est encore peu favorable.
L’administration y est souvent hostile.

Perte de repéres pour les uns, perte

de pouvoirs pour les autres sont autant de
handicaps qui n’ont pas empéché
gu’apparaissent des délégations de gestion
et meilleure coordination entre

les activités médicales.

Alors pourquoi proposer, aussi brutalement,
un nouveau changement?

L’idée qui va srement étre explicité est-elle
du « patron miraculeux » a I’hépital ?

La gouvernance selon le président Sarkozy
c’est « un chef » qui, dans les 500 gros
établissements francais, réglera
magiquement tous les problémes.

Or, comme nous I’'avons déja indiqué

dans ces colonnes, nous ne disposerons
pas avant plusieurs années de ces centaines
de managers de haut niveaux capables

de renouveler les pratiques hospitaliéres.

Un nouveau choc dans la gouvernance
risque par contre de mettre I’hopital

dans le fossé de facon définitive.

Certes, les Cassandre ont depuis longtemps
annonceé la mort de I’hépital.

Prenons garde que ce ne soit pour 2008,

la chronique de cette mort annoncée.

Cependant, pour garder un peu d’optimisme
en ce début d’année, révons un instant que
le vrai projet présidentiel de gouvernance
de I’hdpital soit intelligent, partagé

et profitable au malade.

Francois AUBART
président de la CMH
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CoOORDINATION
MEDICALE BOSPITALIERE

Président : Dr F. Aubart
CHI Simone Veil (Eaubonne Montmorency)
Té :0134066121 - Fax : 0134066129
e-mail : Frangois Aubart@wanadoo fr

Vice-Présidents :
Pr G. Aulagner, Dr F. Fraisse, Pr C. Gibert,
Pr JG. Gobert, Dr M. Marchand, Dr JM. Vetel

Secrétaires :
Dr M. Vaubourdolle
Hopital St Antoine /APHP
184, rue Saint Antoine - 75012 Paris
Té :0149282223-Fax:0149282070
e-mail : michel.vaubourdolle@sat.aphp fr
Dr JP Garnier - Hopital Saint Louis/APHP
Délégués généraux :

Dr N. Skurnik - Neuilly sur Marne
e-mail : nskurnik@yahoo fr
(Contentieux) Dr B. Certain - Cochin APHP
Té : 0158412691 - Fax : 01 58 41 26 96
e-mail : bernard.certain@cch.ap-hop-paris fr
Dr B. Mangola - CH Mé&con
e-mail : brmangola@ ch-macon fr
Trésoriere :

Dr S. Peyron - CH V. Dupouy
Tél : 0134232892

Fédération nationale des
syndicats de praticiens biologistes hospitaliers
et hospitalo-universitaires FNSPBHU
Président : Pr J.-G. Gobert
Tél : 0142162652 - Fax : 01 42 16 26 54
e-mail : jean-gerard.gobert@psl.ap-hop-paris fr
ndicat national des pneumologue,
hospitaliers SNPEH
Président : Dr P. Laurent
Tél : 0559 92 47 23 - Fax : 0559 92 48 50
e-mail : philippe.laurent@ch-pau. fr

Syndicat national

de gérontologie clinique SNGC
Président : Dr J.-M. Vetel

Té - Fax : 02438702 88
e-mail : jmvetel@ch-lemans fre.rss fr
Vice-Présidente : Dr Marie D. Lussier

Syndicat national des
praticiens attachés SYNPA

Président : Dr M. Marchand
Té : 0140032471

e-mail : martine.marchand@rdb.ap-hop-paris fr




Syndicat national des
harmaciens praticiens hospitaliers et

raticiens hospitaliers universitaires SNPHPU
Président : Pr Philippe Arnaud
Té : 0140258018 - Fax : 01 42 63 58 25

e-mail : philippe.arnaud@bch.aphp fr

Collégiale des médecins légistes hospitaliers
et hospitalo universitaires CMLHHU
Président : Dr M. Debout
Té : 0477120523

e-mail : patrick.chariot@htd.ap-hop-paris fr

Syndicat des chirurgiens hospitaliers SCH
Président : Dr T. Dufour

Tél : 02385147 24-Fax: 0238514141
e-mail : thierry.dufour@chr-orleans fr

Syndicat national des gynécologues,
obstétriciens de France SYNGOF

Président : Dr G.M. Cousin
Té : 0240959263
e-mail : guy-marie.cousin@wanadoo fr
Secrétaire Général : G. Behar

Syndicat des psychiatres de secteurs SPS
Président : Dr N. Skurnik

Té : 0149444040 - Fax : 01 40 3040 61
e-mail : nskurnik@yahoo fr

Syndicat des urgences hospitalieres SUH
Président : Dr F. Stierlé

Té : 0389646270
e-mail : stierlef@ch-mulhouse fr

Syndicat national des médecins

réanimateurs des hopitaux publics SNMRHP
Président : Dr F. Fraisse

Té : 0142356107
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 hépitaux de Paris SGHP
Président : Dr G. Sebbane

Té : 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
Té : 0149082020

ACTUALITES
PHARMACEUTIQUES
CORATA - IBS flash biologie

L’Acorata a pour but la formation continue des biologistes et
autres professionnels de la santé francophones engagés dans
la pratique de la biologie clinique.
Elle est présente en Belgique, au Luxembourg, au Portugal et
elle rassemble des adhérents d’expression francaise d’'Europe
et d’Afrique.
LA ROCHELLE accueillera le 25¢ Colloque CORATA-IBS
« Actualités en Immunoanalyse & Biologie Spécialisé » dans les
locaux de I'espace ENCAN 21-23 mai 2008
Différents aspects de la biologie spécialisée seront évoqués.
Mercredi 21 mai

¢ Biologie prédictive

e Le point sur les biotechnologies
Jeudi 22 mai

¢ Les nouveaux marqueurs

e Rencontres scientifiques organisées par les industriels
Vendredi 23 Mai

e Hépatologie

e XIII* Rencontre Clinico-Biologique d’Immuno Allergo-

logie du CIAB

Nous pourrons apercevoir différentes SESSIONS « Rencontres
avec les industriels », « Ateliers » (16 ateliers congus pour enri-
chir le dialogue avec le clinicien!) et la journée du 22 mai sera
la journée « Techniciens »
Comme chaque année, TACORATA récompensera, par plu-
sieurs prix, les meilleurs travaux originaux présentés sous
forme de communications affichées, par des chercheurs de
moins de 40 ans au 31/12/2008.
Les prix seront remis aux lauréats au cours du colloque.

INNOVAIR®:

Premiere association fixe en particules
extrafines pour un contrdle de I’asthme
optimisé

Investi de longue date dans le traitement des maladies des
voies aériennes, le groupe Chiesi enrichit sa gamme théra-
peutique dans la prise en charge de 'asthme. Apres Beclojet®,
puis Formoair® et Beclospin®, Chiesi va trés prochainement
commercialiser Innovair®, premiére association fixe de béclo-
métasone (corticoide) et de formotérol (bronchodilatateur béta-
2 agoniste de longue durée d’action) dans le traitement continu
de 'asthme persistant de 'adulte. La technologie brevetée
Modulite® du spray Innovair®, mise au point par Chiesi, per-
met une diffusion et une plus forte déposition des particules
extrafines sur '’ensemble de ’arbre bronchique jusqu’aux
petites voies aériennes.

Innovair® est indiqué en traitement continu de I'asthme per-
sistant de ’'adulte, dans les situations ou 'administration par
voie inhalée d’un médica-
ment associant un corticoide
et un bronchodilatateur
béta-2 agoniste de longue
durée d’action est justifiée.
Innovair® associe 100 ug/dose
de dipropionate de béclomé-
tasone et 6 ug/dose de fuma-
rate de formotérol dihydraté.
Administré par inhalation,
Innovair® est indiqué uni-
quement chez I'adulte 4gé de
18 ans et plus. La posologie
est individuelle et doit étre
ajustée en fonction de la
sévérité de la maladie. Elle
est de une a deux inhalations
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deux fois par jour, avec une dose journa-
liere maximale de 4 inhalations.

Code CIP: 381412-80u3400938141283
120 doses en récipient pressurisé

Prix public TTC: 45.40 €

Chimiothérapie de 1°*¢ ligne méta-
statique dans le Cancer Bronchique
Non a petites Cellules (CBNPC):
Confirmation de la supériorité du
docétaxel sur les vinca-alcaloides

La méta-analyse présentée par JY
Douillard a TASCO 2006, a été publiée
en septembre 2007 dans le « Journal of
Thoracic Oncology ».

La supériorité de la chimiothérapie a
base de Taxotere® en premiére ligne
métastatique sur les alcaloides de la per-
venche a été confirmée aussi bien en sur-
vie globale qu’en tolérance

Cette méta-analyse était réalisée a par-
tir des données publiées relatives aux
études comparant Taxotere et vinca-
alcaloides.

Lors du congres de 'TASLC 2007 puis a
I'ESMO 2007, une actualisation a été réa-
lisée a partir de données individuelles.
Les données concernant 7 études por-
tant sur 2867 patients, comparant une

chimiothérapie a base de Taxotere® (seul
ou en association a la gemcitabine, au
cisplatine ou au carboplatine) a un alca-
loide de la pervenche (vinorelbine ou vin-
désine, seules ou en association) ont été
analysées.

Pour éviter un biais de sélection les
études ayant un score de JADAD infé-
rieur a 2 ont été exclues.

L’évaluation a concerné la survie glo-
bale; des analyses selon les facteurs pro-
nostiques (amaigrissement, PS, stade
IIIB vs IV, sexe masculin, dge) (cf.
tableau ci-dessous) ont été réalisés.

Tabdeau | Factedini prons iTigiaes de A8 vie 1etrounes dans La mats-
Sy chad of anel el vind b b aloides

Dooreamel verin vinci-sicaobde 840 Bo-23T) i

Aemaigrissement (1M < 105 hgfr'} LM, 5 LT
Wz 1w 1500 (RS LR ] 0T
Stade B werus 1k ¥ LB (107135 000
Sewr mcwln LB 135 0 00l

Les résultats montrent une réduction
significative (p = 0,02) du risque de déces
chez les patients traités en premiere
ligne par une chimiothérapie a base de
Taxotere®.(HR = 0,91 [0,83; 0,99])

Le bénéfice observé reste significatif
lorsqu’on exclut une a une les études, et
notamment lorsqu’on élimine le seul
essai comportant de la vindésine.

Ces résultats en faveur du Taxotere ont
été retrouvés quelque soit le facteur pro-
nostique analysé (cf. tableau)
Taxotere®, démontre ainsi sa supériorité
contre un autre agent de 3° génération
avec un ratio bénéfice/risque favorable
qu’il soit administré en monothérapie ou
en association.

LE RESEAU
ASSOCIATIF SOUS
LE SIGNE DE LA
TRANSVERSALITE
TECHNOLOGIQUE
AU SERVICE DES
PATIENTS

Sous I'impulsion des progres techniques
constants enregistrés ces derniéres
années, le réseau associatif peut actuel-
lement bénéficier de I'utilisation d’'une
large gamme d’appareillages tant en ce
qui concerne l'assistance respiratoire
que le maintien a domicile au sens large.
Alors que 'oxygénothérapie au long
cours a domicile ces derniéres années
ne connaissait pas de véritable innova-
tion en dehors d'une amélioration pro-
gressive de 'ergonomie des matériels
existants (concentrateurs et oxygeéne
liquide), nous avons vu apparaitre ces
2 derniéres années de nouvelles sources
d’oxygene facilitant 'utilisation a domi-
cile et surtout améliorant 'autonomie
des patients, élément crucial a une
époque ou la liberté de mouvement est
évidemment souhaitée par tous.

La recherche technologique s’est donc
focalisée sur le probléeme des concentra-
teurs dont il existe maintenant des
exemplaires réellement portatifs que le

15/11/07
Deux lots de medicaments
contre I’'asthme, rappelés!

Le laboratoire Astra Zeneca, en accord avec I’Agence francaise de Sécurité sanitaire des Pro-
duits de Santé (Afssaps), a procédé au rappel des lots 76912 et 76914 (péremption 04/2010

et 06/2010) de la spécialité Bricanyl LP 5 mg.

Le rappel de ces comprimés fait suite & la mise en évidence de comprimés tachés lors du condi-
tionnement d’un autre lot de Bricanyl qui n'a pas été commercialisé en France. Des analyses com-
plémentaires ont révélé une contamination croisée par des traces de naproxéne, un anti-inflam-
matoire non stéroidien (AINS) souvent utilisé pour traiter les douleurs faibles ou modérées.

Le Bricanyl est uniquement délivré sur ordonnance pour traiter I'asthme. Ce médicament pro-
voque une dilatation des bronches en agissant sur les récepteurs béta-2adrénergiques des

muscles bronchiques.

L’Afssaps a précisé que le lot 76912 a été distribué a I'hopital et en officine, et le lot 76914 seu-
lement par les grossistes. L’Agence a ajouté qu’a ce jour, aucun effet indésirable n’a été rapporté.

Jean-Francois Muir

patient peut utiliser facilement a I'exté-
rieur dans tous ses déplacements et
notamment au cours des déplacements
aériens. Singuliérement il est intéres-
sant de noter que c’est en partie a I'ins-
tigation des patients qu’aux Etats Unis
les constructeurs se sont attachés a
mettre au point de nouvelles sources
d’oxygeéne pouvant répondre aux
contraintes sécuritaires actuelles en
matiére de transports aériens mais éga-
lement en terme de miniaturisation;
pour l'instant ces dispositifs ne fournis-
sent que de 'oxygene a faible débit par
Pentremise d’économiseurs associés aux
extracteurs portatifs mais il y a fort a
parier que ces appareillages vont se per-
fectionner trés rapidement dans les mois
ou années a venir.

Tout récemment les systémes extrac-
teurs-compresseurs ont acquis droit de
cité en Europe et notamment en France
ot un forfait spécifique vient de leur étre
accordé, intermédiaire entre I'oxygéne
liquide et 'oxygene distribué par concen-
trateur. Ces systémes permettent aux
patients au prix d’'une manipulation
simple, de « fabriquer » des bouteilles
d’oxygéne a domicile en fonction des
besoins. Ce systéme ne remplacera bien
évidemment pas toutes les indications
actuelles de I'oxygénothérapie portative
liquide mais il y a fort a parier qu'une
partie de ces indications pourront étre
ainsi substituées.

En parallele la ventilation a domicile
continue a se perfectionner avec des
appareils sans cesse plus maniables et
plus réduits en terme d’encombrement,
de méme que les générateurs de pres-
sion positive continue.

Le réseau fédératif associatif géré par
PANTADIR s’est donc attaché a étudier
en transversalité ces différents maté-
riels au sein de plusieurs associations
dédiées a ce type de test ; en paralléle
plusieurs centres sont actuellement
agréés par TANTADIR pour évaluer les
nouveaux appareillages sur banc d’essai
(Nancy et Rouen pour la ventilation a
domicile adulte, Paris pour la ventila-
tion pédiatrique et les tests de PPC auto-
matique).

La transversalité technologique est donc
un élément fort et actuellement en plein
développement au sein du réseau au
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méme titre que son complément repré-
senté par la matério-vigilance qui conti-
nue a assurer I'indispensable veille tech-
nologique susceptible de faire évoluer
tous les matériels actuellement confiés
a domicile a nos patients.

Nul doute que 2008 verra la poursuite de
cette activité essentielle aux réseaux
associatifs et bien entendu aussi a la
prise en charge du patient maintenu a
domicile.

Professeur J.F. MUIR
Président ANTADIR Association

HTAP

L’hypertension artérielle pulmonaire
(HTAP) est une maladie rare définie par
l'augmentation des résistances arté-
rielles pulmonaires évoluant vers I'insuf-
fisance cardiaque droite. La prévalence
de 'HTAP est de 1 sur 67000 en Europe.
Celle-ci est probablement sous-estimée
du fait de la faible spécificité des signes
cliniques dominés par la dyspnée
d’effort. Les symptomes surviennent
surtout a l'effort et incluent un essouf-
flement, une fatigue, une faiblesse, des
douleurs thoraciques, des lipothymies
et des syncopes. Une distension de la
veine jugulaire, une hépatomégalie, un
oedéme des membres inférieurs et une
ascite caractérisent les patients a un
stade plus avancé. Cette maladie peut
survenir de facon sporadique (HTAP
idiopathique), dans un contexte familial
(HTAP familiale, dont le mode de trans-
mission est autosomique dominant et la
pénétrance de 'ordre de 20 %, par muta-
tion de BMPR2, un membre de la famille
des récepteurs du TGF beta) ou compli-
quer I'évolution de certaines situations
(HTAP associée a une connectivite, une
cardiopathie congénitale, I'infection par
le VIH, une hypertension portale, une
prise d’anorexigenes...).

L’échocardiographie permet le dépis-
tage. Le cathétérisme cardiaque droit
confirme I’élévation de la pression arté-
rielle pulmonaire moyenne (> 25 mmHg)
et une pression artérielle pulmonaire
d’occlusion normale (< 15 mmHg) éli-
minant une cardiopathie gauche. Un
test de vasodilatation (au monoxyde
d’azote inhalé) doit étre réalisé au cours
du cathétérisme. L’insuffisance car-
diaque gauche, les hypertensions arté-
rielles pulmonaires des maladies respi-
ratoires chroniques hypoxémiantes et

France OXYGENE

En 2007 c'est 222 prescripteurs, 1745 appareillages, 718 désapareillages et 1027 patients pour I'année.

C'est egalement:

» Déménagement de I'agence de Grasse a Nice

« Arrivée du logiciel DUBA et du site internet

» Embauche de 10 techniciens (dont 1 pour I'agence de Nice), 5 secrétaires (dont 1 pour I'agence

de Nice) et 1 responsable de I'entretien.
o Septembre:

— Création d’un service de maintenance concentrateur a domicile avec Maxime Porler

— Evolution du Poste de Marie, elle
devient gestionnaire du matériel en
stock,

— Fin novembre: création de médiateurs
(recouvrements des sommes rembour-
sées aux patients par leurs mutuelles
mais non reversées a la Société France
Oxygéne).

Pour 2008/2009, les zones de couvertures

seront St Pol sur Mer, Abbeville, Annoeul-

lin, Avelin, Valenciennes, St Quentin...

En 10 ans I'effectif est passé de 5 per-

sonnes a prés de 60!

L'efficacité de I'équipe est due au temps de

réaction optimal pour les interventions au

relationnel avec les patients et les médecins.

[

PHILOSOPHIE DE LA SOCIETE FRANCE OXYGENE:
DIRE CE QUE L’ON VA FAIRE puis FAIRE CE QUE L'ON A DIT!

I'HTAP post-emboliques sont des causes
fréquentes d’HTAP nécessitant une
prise en charge spécifique, en particu-
lier chirurgicale au cours de ’'HTAP
post-embolique (endartériectomie pul-
monaire). Le conseil génétique s’adresse
avant tout aux patients souffrant
d’HTAP familiale, idiopathique ou asso-
ciée a la prise d’anorexigenes, situations
au cours desquelles des mutations du
géne BMPR2 peuvent étre détectées. Le
traitement comporte en général des anti-
coagulants, des diurétiques et de l'oxy-
géne si nécessaire. Les récentes avan-
cées thérapeutiques (dérivés de la
prostacycline administrés par voie intra-
veineuse, sous-cutanée ou nébulisée,
antagonistes des récepteurs de I'endo-
théline et inhibiteurs des phosphodies-
térases de type 5) permettent une amé-
lioration symptomatique.

Une nouvelle arme
dans le sevrage
tabagique:

la varénicline (Champix)

La varénicline (Champix) vient complé-
ter les moyens déja existants, avec une
efficacité supérieure qui doit permettre
d’aider plus efficacement les fumeurs. 11
g’agit d’'un agoniste partiel des récepteurs
nicotiniques 042 de I'acétylcholine qui a
été développé spécifiquement pour le
sevrage tabagique. Ces récepteurs ont un
role essentiel dans le renforcement des
effets de la nicotine. Ainsi, par son effet
agoniste partiel, la varénicline va, d’'une
part stimuler la libération d'une quantité
suffisante de dopamine pour réduire
I’envie de fumer et les symptomes de
sevrage, d’autre part bloquer la liaison de
la nicotine inhalée et ses effets consécu-

tifs de renforcement et réduire ainsi la
satisfaction attendue de la cigarette par
le fumeur.

Son efficacité a été clairement illustrée au
travers de 3 études publiées en juillet 2006
dans le JAMA (1-3). Deux essais rando-
misés, en double aveugle, multicentriques
et construits de fagon identique (1,2), ont
comparé lefficacité dans le sevrage taba-
gique de la varénicline (1mg x 2) a celle
du bupropion (150 mg x 2) et & un placebo,
avec une période de traitement de 12
semaines et une période de suivi du statut
tabagique, toujours en aveugle, jusqu’a la
semaine 52. Ont été inclus dans ces études
des sujets de 18 a 75 ans, motivés pour
arréter, fumant au moins 10 cigarettes
par jour, n’ayant pas arrété plus de trois
mois au cours de 'année précédente et
n’ayant jamais recu de bupropion. L’abs-
tinence tabagique continue pendant les 4
dernieres semaines de traitement
(semaines 9 a 12) a été de 44 % sous varé-
nicline, de 17 % sous placebo (p<0,001) et
de 30 % sous bupropion (p<0,001), ceci de
facon superposable dans les 2 essais
(Figure 1). L’abstinence tabagique conti-
nue de la 9° a la 52° semaines a été signi-
ficativement différente entre les groupes
sous varénicline (23 % et 22 %) et les
groupes sous placebo (10,3 % et 8,4 %)
dans les 2 essais (p<0,001) et significati-
vement différente entre les groupes sous
varénicline et les groupes sous bupropion
(14,6 et 16,1 %) seulement dans un des 2
essais (p=0,004 et p=0,057) (2). Dans ces 2
études, des questionnaires appropriés ont
permis de confirmer une réduction signi-
ficative des envies urgentes de fumer et
du syndrome de sevrage, ainsi quune
réduction de certains effets de récompense
associés a la consommation de tabac, chez
les sujets sous varénicline. Outre son effi-
cacité, la varénicline a montré dans ces 2
études une bonne tolérance chez la majo-
rité des participants. L'effet secondaire le
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Figure1: Abstinence continue au cours des semaines 9-12. Les chances de succés sont x par 2,6
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Jorenby et al.

versus placebo et par 1,5 versus bupropion. (d’aprés références 1 et 2)

plus fréquent a été la survenue de nau-
sées (28,1 et 29,4 % des sujets), le plus sou-
vent légéres a modérées, diminuant avec
le temps et n’ayant entrainé un arrét de
traitement que dans 2,6 et 2,3 % des cas.
Les taux d’interruption de traitement ont
été similaires dans les trois groupes.
Dans un troisieme essai (3), portant sur
des sujets abstinents a la fin d’'une période
de 12 semaines de traitement en ouvert
par la varénicline, 12 semaines supplé-
mentaires de traitement par la varénicline
en double aveugle ont permis d’obtenir un
taux d’abstinence tabagique continue & un
an plus important qu’avec le placebo
(43,6 % vs 36,9 % ;p<0,02). Dans cet essai
aussi, les événements indésirables, essen-
tiellement des nausées, notés pendant la
période en ouvert ont été légers dans la
majorité des cas et aucune différence
concernant les événements indésirables
n’a été observée entre la varénicline et le
placebo au cours de la période en double
aveugle.

Une revue de la littérature récente de la
Cochrane Library sur le sevrage tabagique
par les agonistes partiels des récepteurs
nicotiniques (4) analyse également 2
autres essais publiés (5,6) et un non publié,
regroupant 2451 sujets recevant de la
varénicline et 2473 recevant un placebo.
Elle conclut que la varénicline triple les
chances de succes du sevrage sur 12 mois
par rapport au placebo et est également
significativement plus efficace que le
bupropion. Le nombre de sujets a traiter
pour obtenir un sevrage est estimé a 8 (IC
95 % 5-11) avec la varénicline, alors qu’il
est de 20 (IC 95 % 17-23) avec une substi-
tution nicotinique et de 15 (IC 95 % 11 - 20)
avec le bupropion (4).

En pratique, le schéma de traitement par
la varénicline (Champix®) est le suivant:
le sujet, motivé, fixe la date de son arrét et
le traitement est débuté une a deux
semaines avant cette date. Aprés une
semaine de titration (0,5mg pendant les
trois premiers jours, puis 0,5mg matin et
soir les 4 jours suivants), permettant de
limiter les effets indésirables, la posologie
est de 1mg matin et soir pendant 12
semaines. Pour les patients ayant arrété
de fumer a la fin de cette période de 12
semaines, il peut étre envisagé un traite-
ment supplémentaire de 12 semaines tou-
jours avec 1mg matin et soir, ce qui peut
améliorer les chances d’abstinence a long
terme. Comme pour tous les traitements
d’aide au sevrage, cette prescription ne

dispense pas d’'un suivi et de conseils qui
sont des atouts complémentaires essen-
tiels de la réussite.
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GLOB 3:

une étude de Phase
I qui confirme
I’efficacité du dou-
blet NAVELBINE
I.V./Oral+CDDP en 1°¢ ligne
du Cancer Bronchique Non a
Petites Cellules (CBNPC)

L’objectif de cette étude, présentée au
congres WCLC a Séoul en septembre der-
nier, était de comparer pour la premiere
fois deux doublets de chimiothérapie, dont
un incluant une forme orale: vinorelbine
administrée a J1 en I.V. et & J8 sous forme
orale + cisplatine et docétaxel I.V. + cis-
platine. 381 patients ont été traités avec
des caractéristiques homogenes a I'inclu-
sion. Tous les parametres d’efficacité ont
été comparables entre les deux bras,
notamment le taux de réponse objective
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UCB Pharma

Le 16 Mars 2007, a 9h15 A I'Hotel de Sers 41
av. Pierre 1* de Serbie - Paris 8¢, UCB
Pharma nous a invité a un petit-déjeuner
presse sur « Les allergies d’aujourd’hui »
Qu’appelle-t-on allergies d’aujourd’hui ?
Pour un environnement plus sain et une
meilleure qualité de vie, quels sont les
bons gestes ?

La santé des patients allergiques: comment
ces allergies d‘aujourd’hui se répercutent-
elles?

les résultats d'une étude intitulée: « Allergies
et asthmes professionnels en milieu de soins:
mieux les connaitre pour mieux les com-
battre » a été presenté

Ce déjeuner était développé en présence du
Docteur Fabien Squinazi (Laboratoire d’hygiene
de laville de Paris -LHVP), du Professeur Pas-
cal Demoly (Exploration des allergies, mala-
dies respiratoires, Hopital Arnaud de Villeneuve
— CHU Montpellier), du Professeur Alain Didier
(Service Pneumologie et Allergologie - Hopital
Larrey - CHU Toulouse) et du Docteur Jacques
Bons (UCB France)

(respectivement 27,4 % et 27,2 %), la
médiane de survie sans progression (res-
pectivement 4,9 et 5,1 mois) et la médiane
de survie (respectivement 9,9 et 9,8 mois).
Le taux de neutropénie de grade 3-4 a été
similaire dans les deux bras (respective-
ment 51,1 % et 55,5 %). Si les nausées et
vomissements ont été plus fréquents dans
le groupe vinorelbine, I'incidence de I'alo-
pécie et des diarrhées a été plus élevée
chez les patients traités par docétaxel.
Les résultats obtenus dans cette étude
combinant la vinorelbine i.v. a la vinorel-
bine orale reproduisent ceux obtenus pré-
cédemment avec la vinorelbine i.v. seule
et confirment a nouveau I'équivalence des
deux formes. La forme orale présente de
nombreux avantages pour les patients:
pas de ponction veineuse, moins de temps
passé a I'hopital et dans les déplacements,
possibilité d’étre traités a domicile et dimi-
nution des répercussions du traitement
sur la vie sociale et familiale.

Cette étude confirme une nouvelle fois
Péquivalence en termes d’efficacité des
associations vinorelbine-cisplatine et docé-
taxel-cisplatine. De plus, elle apporte pour
la premiére fois des données randomisées
a large échelle démontrant la possibilité
de proposer avec efficience Navelbine Oral
en association avec le cisplatine en 1°°
ligne métastatique des CBNPC.

Référence:

Tan E.H., Grodski T., Schneider C.P. et al. On
behalf of the GLOB Trialist Group. Global Lung
Oncology Branch trial 3 (GLOB 3): Final results
of a randomised multinational phase III study
of oral and i.v. vinorelbine (NVB) plus cispla-
tin (CDDP) versus docetaxel (DTX) plus CDDP
as first-line treatment for advanced non-small
cell lung cancer (NSCLC). J. Thorac. Oncol.
2007; 2 (Suppl.4): abstract PD4-2-3.
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COMMISSION DE CONCERTATION
RELATIVE AUX MISSIONS DE L’HOPITAL

GERARD LARCHER
CIBLE LES CLINIQUES PRIVEES

ncien ministre et prési-
dent de la fédération
hospitaliere de France,

actuel sénateur et maire de
Rambouillet, Gérard Larcher est
assurément un bon connaisseur
de I’hépital autant qu’un
homme politique qui incarne
la tradition « rad’soc ». Le
21 décembre, lors d’une confé-
rence de presse réunie pour
faire le point sur les travaux de
la Mission sur I’hopital qu’il
préside, il a assuré qu’il ne pro-
duirait pas « un éniéme rapport
sur I’hépital », mais qu’a la fin
du mois de mars il remettrait
« des propositions concretes » &
Nicolas Sarkozy.

Tout en se gardant d’abattre son
jeu, Gérard Larcher a tout de
méme clairement ciblé I’hospi-
talisation privée en répétant
plusieurs fois cette formule: « /a
convergence tarifaire oblige a
une  convergence  des
contraintes ». Parallelement, il
a insisté sur le fait que les cli-
niques privées étaient détenues
par des « fonds d’investisse-
ment qui attendaient un taux
de bénéfice annuel a deux
chiffres et qui, ne I'atteignant
pas, sont aujourd’hui tentés de
vendre... ». Derriere la volonté
affirmée d’une « régulation de
ce marché » pointe I’hypothese
de I’instauration « d’une forme
de concession de service public
a des cliniques privées via les
ARS ». Reste que I’exercice res-
semble a la quadrature du
cercle puisque d’un c6té on
semble s’inquiéter d’un retrait
des investisseurs privés, et de
I’autre on envisage de faire
peser sur les cliniques des
contraintes similaires & celle de
I’hdpital, ce qui n’est guere
encourageant pour ces inves-
tisseurs... A moins justement,
et c’est sans doute ce qu’il faut
comprendre, que Iidée soit de
susciter une redistribution des
cartes sur ce marché de I’hos-
pitalisation privée en incitant
de grandes institutions finan-
cieres (type Caisse des dépots
ou fonds assurantiels) moins
gourmandes quant a la renta-

bilité a court terme de leur
investissement a prendre le
relais en rachetant les cliniques
aux propriétaires actuels, tels
que La Générale de santé.
C’est cette question de la ges-
tion de I’hospitalisation privée
et d’une harmonisation des
contraintes avec le secteur
public qui parait le chantier le
plus important que pourrait
ouvrir la Commission Larcher.
Pour le reste, I’état des lieux
(voir pages suivantes) dressé par
cette commission reprend des
constats assez largement
connus et partagés: en particu-
lier, I’embouteillage aux
urgences (15 millions de
consultations par an, dont 70 %
s’averent injustifiées du point
de vue des critéres de I'urgence
médicale), la crise de la radio-
logie et de la chirurgie publique
avec la question du regroupe-
ment des plateaux tech-
niques... Cet état des lieux
n’augure donc pas de nouvelles
propositions « révolution-
naires », mais plutét une pour-
suite des réformes dans le
méme sens que le mouvement
amorcé ces derniéres années,
avec en particulier la mise en
avant d’une logique de territo-
rialisation. Cependant, concer-
nant en particulier les statuts
des hospitaliers et I’harmonisa-
tion des modéles de gestion en
vigueur dans le public et dans
le privé, il y a de quoi « faire
bouger les lignes » a assuré
Gérard larcher. Rendez-vous
donc fin mars...

LdVv
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LES ORIENTATIONS
FIXEES PAR NICOLAS SARKOZY

Nous publions ci-dessous les principaux extraits
de la lettre de mission du président de la Répu-
blique adressée a Gérard Larcher

(...) L’hopital connait depuis
quelques années une période
de réformes de son fonctionne-
ment interne. Le développement
de la tarification a I’activité, la
mise en place de la nouvelle
gouvernance mobilise les éta-
blissements et leurs équipes. Ces
mesures sont nécessaires a la
modernisation des établisse-
ments de santé. Leur applica-
tion doit étre poursuivie avec
détermination.

Sur la base des réformes a
I’'oeuvre, un nouvel élan doit
étre trouvé. Les progres que
I’hépital accomplit dans son
fonctionnement interne e
seraient vains s’ils ne s’accom-
pagnaient pas d’un réexamen
approfondi de ses missions avec
un double objectif de qualité
des soins et d’optimisation des
moyens.

Je souhaite qu’une large concer-
tation soit conduite sur les mis-
sions de I’hopital,

entendu comme I'ensemble des
établissements de santé, et
j'aimerais que vous présidiez la
commission chargée d’organi-
ser cette concertation.

Les complémentarités avec tous
les acteurs de I’offre de soins
doivent étre renforcées. Il n’est

pas acceptable que les urgences
hospitalieres soient saturées de
demandes qui ne relévent pas
de leurs missions. Des dispositifs
innovants de permanence des
soins doivent étre mis en place,
avec les professionnels de santé
libéraux, pour désengorger les
urgences de hopital.

Les besoins de la population
doivent étre mieux pris en
compte, a la fois en termes
d’acces aux soins et de niveau
de recours. C’est en ayant, pour
un territoire donné, une appré-
hension globale des atouts de
chacun des établissements
publics et privés que les soins
doivent étre organiseés, et cer-
taines fonctions mutualisées.
Mais I’hdpital ne peut pas se
penser sans sortir de ses murs.
La diminution des durées
moyennes de séjour et I'accé-
lération des cycles d’hospitali-
sation conduisent de plus en
plus de personnes a avoir
encore besoin de soins en sor-
tant de I’hdpital. Le développe-
ment de I’hospitalisation a
domicile et I'articulation entre
I’hdpital et la ville, seront dans
les prochaines années des
leviers incontournables de la
qualité des prises en charge.
Inversement, des transferts a
I’hGpital sont trop souvent déci-
dés sans que cela soit pleine-
ment justifié. Face a une
demande croissante de soutien
des personnes agées en situa-
tion de perte d’autonomie, le
recours a I’hopital ne doit pas
représenter la seule réponse.
L’amélioration des prises en
charge ne se fera pas sans une
gouvernance réaffirmée. Les
directeurs d’établissement, dis-
posant d’une plus grande auto-
nomie de gestion, devront étre




responsabilisés sur leur
capacité a répondre aux
besoins de la population
d’un territoire, avec un
objectif de qualité et
d’égalité d’acces aux
soins. Dans le respect
de ces principes, la
restructuration de I’hos-
pitalisation publique,
déja engagée, devra étre
accélérée.

La véritable richesse
d’un hépital repose sur
ses ressources humaines.
La mission que vous conduirez
s’attachera a faire émerger les
conditions de I'attractivité de
I’hopital. Les jeunes chefs de cli-
nique et praticiens hospitaliers,
notamment en chirurgie,
devront y trouver des perspec-
tives d’évolution valorisante.
Vous proposerez un nouveau
cadre pour la réalisation de
Iactivité privée a I'hdpital et en
complément, vous étudierez
comment le développement de
I’exercice mixte et les partena-
riats public - privé pourront per-
mettre aux établissements
d’adapter leur activité aux
besoins de leur territoire.

Enfin, en matiére de recherche
biomédicale, le role des univer-
sités, dans le sillage de loi rela-
tive aux libertés et responsabi-
lités des universités, doit inciter
les centres hospitaliers univer-
sitaires (CHU) a se reposition-
ner dans les domaines de
I’enseignement et de la
recherche. La contribution des
CHU doit étre redéfinie dans le
but de constituer des poles
d’excellence tenant leur rang au
plan mondial. L’articulation de
la mission d’enseignement avec
les missions de recherche et de
soins gagnerait a étre mieux
organisée. Dans le méme esprit
d’ouverture, I’enseignement et
la recherche ne pourront rester
I’'apanage des CHU. Vous étu-
dierez comment les établisse-
ments publics et privés qui
s’impliquent dans des projets
innovants pourraient y parti-
ciper. (...) H

LA COMPOSITION
DE LA COMMISSION

Président: M. Gérard LARCHER,
Ancien ministre, sénateur, maire
de Rambouillet

Rapporteurs: M. BROUDIC
Patrick, Conseiller général des
établissements de santé;
M. COLLET Guy, Conseiller
général des établissements de
santé; Mme DENECHERE
Agathe, Inspectrice de I'lGAS;
M. DURAFOURG Michel, Ins-

Il'y adix ans ... Gérard Larcher
découvrait Officiel Santé.

pecteur général de I'lGAS, ; Mme
FERY LEMONNIER Elisabeth,
Conseillere générale des établis-
sements de santé

Membres: M. AUBERT Jean-
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président de CME, Hopitaux
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M. BRUN Nicolas, représentant
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santé (CISS); M. CHOLLET
Pierre, médecin PH en méde-
cine interne, CH d’Agen;
M. CHOUPIN Philippe, Direc-
teur général délégué des nou-
velles cliniques Nantaises;
M. DARTEVELLE Philippe, Chi-
rurgien thoracique, centre chi-
rurgical Marie Lannelongue, Le
Plessis- Robinso; M. DAUMUR
Bernard, Directeur, CH de Mon-
tauban; M. ESCAT Jean, Méde-
cin PU-PH en chirurgie diges-
tive, CHU de Toulous; Mme
GUINGOUAIN Maryléne,
Directrice des soins, hopital
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AP-HP, Paris; Mme LYAZID
Maryvonne, Directrice adjointe
de la fondation des caisses
d’épargne; M. MARCHIOL
Fabrice, Maire de La Mdre, Isere;
M. MILLOUR Patrick, Médecin
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M. MOINARD Daniel, ancien
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COMMISSION DE CONCERTATION
RELATIVE AUX MISSIONS DE L’'HOPITAL

L’ETAT DES LIEUX
DRESSE PAR LA COMMISSION

(...) La commission, installée le
16 octobre 2007, a procédé a une
quarantaine d’auditions (fédérations
hospitalieres, organisations syndi-
cales, conférences des directeurs
d’établissements publics de santé,
des présidents de CME et des doyens
de faculté de médecine, assurance
maladie et organismes complé-
mentaires). Elle s’est organisée en
cing groupes de travail sur les
thémes suivants:

— améliorer la pertinence des
recours & I’hépital ;

renforcer le pilotage de I'hdpital;
structurer le service hospitalier de
territoire;

améliorer I'attractivité pour les
professionnels;

dynamiser la recherche et I'ensei-
gnement.

Ces groupes de travail intégreront,
dans leurs travaux, I'objectif d’'une
meilleure articulation entre I’hdpital
et les institutions médico-sociales et
I'offre de soins ambulatoires. Chacun
de ces groupes a dressé un état des
lieux des constats, des probléma-
tiques et des enjeux pour la théma-
tique le concernant, en tenant compte
des auditions. La synthese de ces tra-
vaux a ensulite été débattue en com-
mission. La commission poursuivra
ses auditions en décembre janvier et
février 2008. Les €lus seront égale-
ment rencontrés et des débats en
région seront organisés.

A l'issue de cette phase de concer-
tation, des propositions seront
remises début avril 2008.

1 - Un service de qualité en
constante adaptation

Les membres de la commission
comme les personnes auditionnées
ont relevé, de fagon unanime, les
réformes structurantes qu’a connues
le secteur hospitalier au cours des
dernieres années. L’ampleur de ces
réformes doit étre soulignée. La
réflexion sur les missions de I'hopi-
tal ne peut en effet étre menée qu’a
la condition de tenir compte des
chantiers déja engagés, dont cer-
tains n’ont encore que partiellement
produit leurs effets.

C’est le cas de la réforme de la gou-
vernance de I’'hépital public, qui,
malgré la lourdeur de sa mise en
ceuvre, répond le plus souvent a une
attente réelle de la part des hospita-
liers, conscients de I'impact d’une
adaptation de I’organisation de
I’hpital sur le maintien d’une offre
appreciée et reconnue.

Au-dela des hopitaux publics et
PSPH, la réflexion doit également
tenir compte de I'importance de la
part relative des cliniques privées,
qui constitue une particularité du
systeme de santé frangais.

Les réformes hospitaliéres succes-
sives ont concerné I'ensemble des
établissements de santé, méme si
certaines n’ont porté que sur I’hdpi-
tal public. La commission souligne &

cet égard que sa réflexion ne se
limite pas a I’hdpital public mais
qu’elle considére que sa mission
comprend I’ensemble des établisse-
ments de santé, quel que soit leur
statut (hopitaux publics; établisse-
ments de santé privés a but non
lucratif, également dénommés par-
ticipants au service public hospitalier
(PSPH); cliniques.

Un service reconnu et apprécié

Le systeme de santé francais est
reconnu comme I'un des meilleurs
au monde, tout en permettant un
large accés aux soins. Il bénéficie
d’une grande confiance de la part
de la population, comme le réve-
lent les enquétes d’opinion sur les
services publicst. L’existence d’un
service hospitalier public et privé
de qualité constitue pour notre pays
un atout important sur le plan éco-
nomique et social et un facteur
d’attractivité.

Ce systeme est toutefois assez col-
teux: les dépenses de santé s'éle-
vaient en 2005 a 3374 US$ par
habitant en France contre 2759 $
pour la moyenne des pays de
I’OCDE®. Les soins hospitaliers
représentaient, en France, 64 % des
dépenses de soins curatifs et de
réadaptation, contre 48 % pour la
moyenne de I'OCDE. Ce co(t doit
étre mis en relation avec I'organisa-
tion de notre systeme de santé: une
large couverture par I’assurance
maladie, un libre choix du patient,
un cadre libéral de I'exercice de la
médecine de ville, ainsi que des
normes exigeantes en matiére de
sécurité.

Le nombre de lits d’hospitalisation
par rapport a la population (3,7
lits pour 1000 habitants en 2005)
est dans la moyenne de I'OCDE (3,9
lits pour 1000 habitants)*. La densité
médicale y est actuellement plus éle-
vée (3,4 médecins pour 1000 habi-
tants contre 3 pour la moyenne de
I’OCDE en 2005), mais inégalement
et parfois mal répartie selon les spé-
cialités et les régions.

Si la part des soins hospitaliers dans
les dépenses de santé a tendan-
ciellement diminué depuis 1982
(54,2 % des dépenses de santé en
1982, 44,5 % en 2005), le taux de
croissance moyen annuel des
dépenses relatives aux soins hos-
pitaliers est en augmentation

1. Par exemple, lors du sondage mené en
juin 2007 par institut BVA, 81 % des son-
dés étaient satisfaits du systeme de santé et
celui-ci arrivait en deuxieme position en
termes d’opinions favorables.

2. Panorama de la santé dans le monde,
OMS, 2000

3. Panorama de la santé 2007, les indica-
teurs de 'OCDE, OCDE, 2007. Ces don-
nées comprennent I'ensemble des dépenses
de santé, publiques et privées, pour les soins
hospitaliers, ambulatoires, a domicile et
dentaires.

4. Ce ratio s’élevait en 1990 a 5,2
lits pour 1000 habitants pour la France,
contre 5,1 pour la moyenne de I'OCDE.
Panorama de la santé 2007, les indicateurs
de 'OCDE, OCDE, 2007.
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depuis le début des années 2000°.
Une démographie médicale préoc-
cupante et une dégradation de la
qualité de vie des professionnels de
santé de certaines zones rurales et
suburbaines font craindre I'appari-
tion de territoires ou la présence
médicale est insuffisante.

L’égal acces de tous a des soins de

qualité est un principe partagé. Tou-

tefois, sa mise en ceuvre fait face a

des difficultés:

— inégale répartition des profes-
sionnels de santé sur le territoire et
démographie médicale conduisant
a une faible densité médicale sur
certains territoires (ruraux et péri-
urbains);

— accessibilité financiére parfois
compromise par le reste a charge
(dépassements d’honoraires
notamment);

— organisation de la gradation des
soins (proximité et recours) insuf-
fisamment définie et structurée.

Une place croissante de I'usager et
de ses associations.

La loi du 4 mars 2002 sur les droits
des malades et la qualité du systeme
de santé a donné une légitimité plus
forte aux associations d’usagers en
créant un dispositif d’agrément des
associations souhaitant représenter
les intéréts des malades et des usa-
gers aupres de certaines instances
sanitaires et de santé publique. Pré-
sents depuis 1996 dans les conseils
d’administration des hoépitaux
publics, les représentants des usa-
gers sont amenés a jouer un role de
plus en plus important dans le
fonctionnement du systeme hospi-
talier. Au-dela de leur participation
au sein des établissements de santé,
les représentants des usagers sont
présents en particulier, dans les
conférences sanitaires créées par
I’ordonnance de 2003 et dans les
conférences régionales de santé. Des
comités d’usagers, consultés sur la
politique hospitaliere, ont été créés
auprés de la majorité des agences
régionales de I’hospitalisation. Les
représentants des usagers sont éga-
lement fréquemment associés aux
conférences de consensus dans les
domaines sanitaire et médico-social.
Ce méme texte a également donné
un cadre législatif nouveau a I'exer-
cice des droits individuels du patient
en lui donnant, notamment, un
acces direct a son dossier médical.
Depuis une décennie, I'information
donnée aux usagers® a pris une
place importante dans le fonction-
nement de I'hdpital. Les palmarés
régulierement publiés dans la presse
sur les établissements publics et sur
les établissements de santé, méme
si leur méthodologie est contestée,
jouent désormais un réle important,
en particulier auprés des hospita-
liers, interpellés par le regard porté
sur leurs établissements. La popula-
tion souhaite aujourd’hui avoir accés
aun certain nombre d’informations
lui permettant d’apprécier la qualité
du service rendu par I’'hopital et de
I’'ensemble du systeme de soin.

5. Cinquante-cing années de dépenses de
santé: une rétropolation de 1955 a 2005,
DREES, études et résultats n° 572, mai 2007.
6. Le terme d’usager est utilisé dans son
sens générique.

Cette exigence a I'égard de la qua-
lité des soins, si elle peut parfois se
traduire par une crainte des hospi-
taliers et des assureurs de voir se
développer une attitude « consu-
mériste » aboutissant a un nombre
plus important de recours aupres des
juridictions et a une inflation des
dépenses, ne doit pas

étre paralysante. Elle est un facteur
positif et important d’élévation du
niveau d’exigence a I'égard des pres-
tations des établissements de santé.

Des réformes structurantes
L’hospitalisation publique comme
privée a connu des réformes impor-
tantes et restructurantes au cours
des derniéres années. L’importance
croissante donnée a la sécurité sani-
taire depuis la crise du sang conta-
miné et la contrainte financiére
résultant d’un financement des soins
largement socialisé ont constitué
deux facteurs clés des réformes
engagées. Ces réformes ont pris
place dans un contexte donnant une
place croissante au principe de pré-
caution.

L’exigence de sécurité sanitaire s’est

traduite, pour tous les établissements

de santé, par une

recherche accrue de qualité:

— deux vagues d’accréditation et de
certification’;

— de nouvelles normes techniques
et de sécurité?;

- I’engagement d’une démarche
structurante pour le circuit des
produits de santé®;

— lerenforcement de la lutte contre
les maladies nosocomiales et les
événements indésirables®;

— la définition progressive d’indi-
cateurs qualitatifs (projet COM-
PAQH™);

- la mise en place progressive de
I’évaluation des pratiques profes-
sionnelles.

— la recherche d’une plus grande
transparence vis-a-vis des résul-
tats de ces évaluations;

— la transformation progressive de
I'organisation du travail.

A partir de 2004 a été mise en

ceuvre une réforme majeure du

financement, désormais basé sur

I'activité pour I'ensemble des éta-

blissements. Le financement a

I'activité est complété par une dota-

tion finangant des missions d’inté-

rét général et des aides a la contrac-
tualisation (MIGAC). Cette réforme
s’est accompagnée pour les hopi-
taux publics d’'une modernisation
de ses outils budgétaires et comp-
tables?, rendue nécessaire par le

7. Ordonnance du 24 avril 1996, décret
n° 97-311 du 7 avril 1997; loi du 13 ao(t
2004.

8. Par exemple décret n° 2006-72 du 24
janvier 2006 relatif & la réanimation dans les
établissements de santé, décret n° 2006-
577 du 22 mai 2006 relatif & la médecine
d’urgence.

9. contrat de bon usage des médicaments
et des produits et prestations, article L.162-
22-7 du code de la sécurité sociale

10. Décret n° 2006-550 du 15 mai 2006,
circulaire DHOS/E2/DGS/5C n° 2006-82
du 24 février 2006 relative aux mesures a
envisager pour I'amélioration du niveau
dactivité des établissements de santé en
matiére de lutte contre les infections noso-
comiales.

11. Coordination pour la mesure de la per-
formance et I'amélioration de la qualité hos-
pitaliere.
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lien établi entre les ressources et le
niveau d’activité. Le débat sur la
convergence des tarifs publics et
privés a souligné les différences de
co(ts entre les établissements
publics et privés. Les données dis-
ponibles sur les facteurs a I'origine
de ces différences et sur leur
impact sont toutefois insuffi-
santes, comme |'a souligné

I'IGAS. Des études complémen-

taires sont en cours®.

Dans le méme temps, les regles

de planification hospitaliére ont

été profondément rénovées.

L’accent a été mis sur I’encadre-

ment de I"activité et sur la contrac-

tualisation entre I’ARH et les éta-
blissements:

- la suppression de la carte sani-
taire;

- la planification territorialisée et
largement fondée sur la régula-
tion de I'activité;

- le régime d’autorisation simpli-
fig";

- la place donnée a la contrac-
tualisation (contrat pluriannuel
d’objectifs et de moyens -
CPOM) dans la relation entre

I’établissement de santé et
I’autorité de régulation®.

Ces réformes s’accompagnent,

pour I’hdpital public, d’une nou-

velle organisation encore en cours
de mise en place:

- le développement du pilotage
médico-économique, fondé sur
I'implication dans la gestion de
responsables médicaux et para-
médicaux;

— une déconcentration accrue
mais prudente de la gestion
avec la création de poles;

—le remodelage des instances
décisionnelles de I'hopital : créa-
tion d’un conseil exécutif com-
posé a parité de médecins et
d’administratifs, placé auprés du
directeur®.

Ces réformes ont été accompa-

gnées par un effort financier

important, notamment pour la
remise & niveau de I'investisse-

12. Ordonnance du 2 mai 2005.

13. Les travaux menés par I'lGAS ont, a
cet égard, souligné la nécessité de mener
des études complémentaires sur les facteurs
potentiellement a I'origine de différentiels de
codts: évaluation de I'hétérogénéité rési-
duelle du case-mix entre les deux secteurs
sur certaines GHM ; mesure de I'impact de
la précarité ; définir Iactivité non program-
mée et en évaluer les causes; mesurer les
codits relatifs aux charges de service public
pour événement exceptionnel; évaluer la
faisabilité d’un recueil de charges périhos-
pitalieres rattachables aux séjours; mesu-
rer 'impact de I'insolvabilité et des créances
irrécouvrables. Mission d'appui relative a la
convergence tarifaire public-privé, Pierre
ABALLEA, Pierre-Louis BRAS, Stéphanie
SEYDOUX, rapport IGAS n° 2006-009, jan-
vier 2006.

14. Le systeme d’autorisation est supprimé
pour les installations (lits). Seules les activi-
tés (liste fixée par le décret n® 2004-1289 du
26 novembre 2004) et les équipements
lourds, dont la liste est réduite, restent sou-
mis a autorisation. Les créations, regroupe-
ments et conversions d’établissements de
santé sont également soumis & autorisation.
La durée des autorisations est harmonisée a
5 ans. Elles deviennent tacitement recon-
ductibles.

15. Ordonnance n° 2003-850 du 4 sep-
tembre 2003.

16. Ordonnance n° 2005-406 du 2 mai
2005.

ment des établissements de santé,
dans le cadre du plan hépital
2007Y. Cet effort a été a I’origine
d’un effet de levier pour le niveau
de I'investissement. Lui succéde
tout prochainement le plan hopital
2012,
Une recomposition du paysage hos-
pitalier
Le systeme hospitalier francais a
connu depuis les années 1990 une
vaste recomposition®. Entre 1992 et
2001, 343 établissements publics et
privés ont disparu, soit environ 10 %
des établissements®. En MCO, cette
diminution résulte principalement
d’une réduction du nombre des cli-
niques.
Ainsi, le nombre de cliniques a dimi-
nué, sur cette période, de 19 % (il
s’établissait a 1426 en 1992 et a
1151 en 2001). La diminution est
de 28 % pour les cliniques assurant
une activité de MCO (leur nombre
est passé de 1014 a 732 sur laméme
période). Il faut noter que des
groupes financiers contrélent une
part de plus en plus importante du
secteur des cliniques.

La diminution a été de 2,3 % pour

les établissements privés a but non

lucratif (de 912 a 891

établissements), mais de 26 % pour

la MCO (de 293 établissements a

218 établissements).

Le mouvement a été moins radical

pour les hdpitaux publics qui ont

connu une diminution plus modé-

rée du nombre d’hopitaux, liée a

des fusions d’établissements. Le

nombre d’entités juridiques est
passé de 1057 a 1010 sur la
période et de 813 a 725 pour ceux
assurant une activité MCO. Les
modalités de suivi des hdpitaux
publics ont toutefois varié au cours
du temps, ce qui réduit la fiabilité
des comparaisons. Ce sont les enti-
tés juridiques et non les établisse-
ments qui ont fait I'objet d’un suivi
pour les hopitaux publics.

Deux facteurs sont a souligner a

cet égard pour le MCO:

- I'application a tous les établis-
sements d’un financement a
I"activité ;

- la mise en place d’un dispositif
d’encadrement de I’activité
unique pour toutes les catégo-
ries d’établissements?.

Ces facteurs conduisent & accroitre

la concurrence entre établisse-

ments. |l faut également noter pour
certaines spécialités un effet
d’attraction de la part des cliniques
al’égard des praticiens de I’hopital
public. La concurrence entre éta-

17. Le plan hépital 2007, encore en cours de
déploiement, prévoit un total de 10 milliards
d’euros de crédits d’investissement et de 6
milliards d’euros d’aides financiéres. Dans
ce cadre ont été lancés environ 1000 pro-
jets de construction immobiliere, 300 pro-
jets d’équipement lourd et 400 projets de
systemes d’information (source: MAINH).
18. Soutien spécifique de I'assurance mala-
die & hauteur de 5 milliards d’euros, com-
plété par des crédits a taux préférentiels de la
caisse des dépots et consignations & hauteur
de 2 milliards d’euros (source: MAINH).
19. C’estainsi qu'une étude de la DREES,
en 2003, précisait I'ampleur de la recom-
position hospitaliére.

20. Les établissements de santé en 2001,
DREES, 2003.

21. Finde 'OQN; mise en place des OQOS
(objectifs quantifiés de I'offre de soins).



blissements publics et établisse-
ments privés affecte les équilibres
entre les deux secteurs: depuis 20
ans la part de I'activité chirurgicale
réalisée dans les établissements pri-
vés s’est accrue de 1 % par an, les
cliniques réalisant désormais pres
des deux tiers de I'activité chirur-
gicale. Ce mouvement pose la ques-
tion de I'avenir des activités chirur-
gicales de I'hopital public, de plus
en plus orientées vers une chirurgie
d’urgence et une chirurgie de
recours. Parallélement, des com-
plémentarités se développent entre
secteur public et secteur privé. Dans
certains territoires, seules les cli-
niques privées ont conservé une
activité de chirurgie. L’accélération
du phénoméne de regroupement
public-privé participe du dévelop-
pement de complémentarités sur les
territoires.

Dans ce contexte profondément
renouvelé, les différents types d’éta-
blissements font part d’attentes spé-
cifiques. Les hdpitaux publics esti-
ment que leurs contraintes juridiques
ne leur permettent pas de s’adapter
suffisamment rapidement aux muta-
tions de leur environnement et aux
évolutions de leur activité. lls esti-
ment également supporter des
contraintes particuliéres de perma-
nence des soins (poids de I'activité
non programmeée) ou de patientele?.
Certaines cliniques et les profes-
sionnels qui y travaillent souhaitent,
eux, étre plus associés a I'exercice de
missions de service public: I'ensei-
gnement médical et la recherche cli-
nique, mais aussi la permanence des
soins notamment dans le cadre des
régulations. Elles souhaitent égale-
ment bénéficier, dans ce cadre, des
financements adéquats dans le cadre
des MIGAC. Les établissements
PSPH estiment sous budgétisée une
part de leurs charges fixes.

1 - Des questions
qui restent a résoudre

Une continuité des soins mal
assurée

Le systeme de santé francais est
caractérisé par une fragmentation
et un cloisonnement entre soins de
ville et établissements de santé,
mais aussi par une déconnexion
entre les préoccupations sanitaires
et les préoccupations sociales.
Cette situation maintes fois relevee®
a pour conséquence, outre la mau-
vaise organisation des prises en
charges, d’affecter le bon fonction-
nement des établissements et d’aug-
menter le codt global du systéeme
de santé.

La bonne organisation des soins et
la qualité de la prise en charge, tout
particuliérement s’agissant des per-
sonnes agées, des malades chro-
niques ou des malades mentaux,
dépend notamment de deux fac-
teurs :

22. Les travaux de I'lGAS soulignaient a
cet égard le manque d’éléments permet-
tant d’objectiver ce point et la nécessité
d’études complémentaires. Mission
d‘appui sur la convergence tarifaire public
privé, Pierre ABALLEA, Pierre-Louis BRAS,
Stéphanie SEYDOUX, IGAS, rapport 2006-
009, janvier 2006.

23. Rapports santé 2010, Livre blanc sur
I"état du systeme de santé....

— la répartition des soins entre
médecine de ville et établisse-
ments de soins;

—les modalités selon lesquelles la
continuité de la prise en charge,
sanitaire, mais aussi médicoso-
ciale et sociale, est organisée.

Si I’on consideére le parcours de
soins du patient il est essentiel qu’il
puisse bénéficier a la fois d’une
bonne répartition des différentes
catégories de I'offre de soins et qu’il
soit assuré d’une coordination effi-
cace entre les professionnels de
santé. Un recours excessif a I’h6pi-
tal peut avoir comme conséquence
une prise en charge inadaptée et un
codt accru. L’inadéquation de I'offre
de lits d’aval (en soins de sulite et de
réadaptation et dans les établisse-
ments médico-sociaux notamment)
peut également étre a I’origine
d’une mauvaise régulation des flux
de sortie.
Les insuffisances dans la continuité
des soins ont une incidence parti-
culierement forte sur la prise en
charge des urgences® et sur I'acti-
vité de soins non programmés. Un
recours trop important a I’hdpital
pour les soins non programmeés
conduit a une prise en charge co(-
teuse pour des situations qui ne le
nécessitent pas toutes. Il a égale-
ment un impact sur I’organisation
de I'hdpital et sur son activité pro-
grammeée.
Pour les structures hospitalieres, la
prise en charge des soins non pro-
grammés appelle aussi des
réponses en termes d’organisation
interne, comme le montrent les tra-
vaux de la MEAH (organisation de
I’accueil des patients en situation
d’urgence, permanence des
équipes médicales et gestion des
lits).
Des moyens trés importants ont été
affectés depuis 10 ans aux services
hospitaliers d’urgences® sans que
la population ait toujours le senti-
ment d’une amélioration du service
rendu a due proportion, en parti-
culier pour ce qui concerne le délai
d’attente aux urgences, méme si les
services sont reconnus de bonne
qualité.

Les travaux menés par Jean-Yves

Grall?® a la suite du rapport de

24. La gravité de la situation des patients
admis aux urgences peut étre évaluée sur la
base de la classification clinique des
malades des urgences (CCMU), qui com-
prend 5 classes (classe 1: état clinique
stable, pas de nécessité d’actes diagnos-
tiques ou thérapeutiques complémentaires
au services d’urgences; classe 2: état cli-
nique jugé stable, nécessité d’actes théra-
peutiques ou diagnostiques au service
d’urgences; classe 3: état susceptible de
s’aggraver au service d’urgences sans mise
en jeu du pronostic vital ; classe 4: pronos-
tic vital engagé; classe 5: état nécessitant
des manoeuvres de réanimation).

25. Le plan « Urgences » a bénéficié d’une
enveloppe de 500 millions d’euros sur la
période 2004-2008. Fin 2006, 380 millions
d’euros avaient été affectés. Ils ont abouti a
la création de 5300 emplois, dont 4000
postes non médicaux, 344 PARM et 900
emplois médicaux. 45 % de ces crédits ont
été affectés aux services d’urgences pro-
prement dits. Evaluation du plan urgences
2004-2008, Jean-Yves GRALL, ministére
de la santé et des solidarités, janvier 2007.
26. Evaluation du plan Urgences, lean-Yves
GRALL, op. cit. Mission de médiation et pro-
positions d’adaptation de la permanence
des soins, jean-Yves GRALL, ministére de
la santé et des solidarités, février 2007.

I'IGAS et de I'lGA? fournissent des
éléments d’évaluation et des pistes
de réflexion pour la permanence des
soins.

Dans cette perspective, les questions

suivantes peuvent étre identifiées:

- quels soins faire prendre en
charge par quels acteurs?

- quelles mesures promouvoir pour
qu’a chaque situation corres-
ponde la prise en charge la plus
adaptée?

La qualité de la prise en charge com-
porte une problématique particu-
liére pour certaines catégories de
patients et pour des pathologies spé-
cifiques: c’est le cas des personnes
agées, mais aussi de personnes souf-
frant de maladies chroniques et de
pathologies mentales, de personnes
en situation de handicap et de per-
sonnes en situation précaire. Pour
ces populations la continuité des
soins et leur répartition entre les dif-
férents intervenants, qu’il s’agisse
des soins médicaux, paramédicaux,
de nursing et des services a la per-
sonne, est un enjeu central, tant pour
la qualité que pour le codt de la prise
en charge.
Bien que des mesures spécifiques
dans le cadre du plan « Urgences »
aient été engagées pour les per-
sonnes ageées (équipes geériatriques
mobiles, création de lits de court
séjour gériatrique, augmentation des
capacités des soins de suite) et que
des réseaux aient été mis en place?,
des limites a ces actions peuvent
étre identifiées:

— difficultés de coordination des
opérateurs : établissements de
soins, professionnels libéraux, éta-
blissements médico-sociaux, ser-
vices a domicile, bailleurs sociaux;

— éclatement des responsabilités
institutionnelles et financiéres:
ARH, assurance maladie, conseils
généraux, Etat, communes,
acteurs dont I'approche territo-
riale ne coincide pas toujours;

- résultat « globalement décevant »
de nombreux réseaux®, selon le
bilan réalisé par I'lGAS®, qui sou-
lignait une « plus-value effective
pour le patient rarement démon-
trée » ainsi que le manque d’élé-
ments attestant d’une amélioration
des relations entre professionnels
de ville et établissements de santé;

— des marges d’amélioration de
I’éducation du patient sont iden-
tifiées: « I’éducation thérapeu-
tique est en France a la recherche
d’un modéle de prise en charge »;

27. Evaluation du nouveau dispositif de
permanence des soins en médecine ambu-
latoire, Philippe BLANCHARD, Marc
DUPONT, Roland OLLIVIER, Catherine
FERRIER, Xavier PRETOT, Inspection géné-
rale des affaires sociales, Inspection générale
de I'administration, 2006, rapport n° IGAS
2006-019 IGA 006-07-02.

28. Le plan cancer a par exemple favorisé
la transversalité de la prise en charge, dans
une optique pluriprofessionnelle.

29. Il s’agit des réseaux financés par le
FAQSV et la DNDR. Cette évaluation ne
portait pas sur les réseaux gérontologiques
ville_ hopital mis en place avec la MSA,
dits réseaux « Soubie ».

30. Controle et évaluation du fonds d’aide
a I'amélioration de la qualité des soins de
ville (FAQSV) et de la dotation de dévelop-
pement des réseaux (DDR), Christine
DANIEL, Bérénice DELPAL, Christophe
LANNELONGUE, IGAS, Rapport n° 2006-
022, mai 2006.
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« les professionnels qui en ont la
charge ne sont pas identifiés »,
malgré des améliorations en cours
et la prise en charge est « frag-
mentée »*,

Ces faiblesses, sur un sujet majeur

compte tenu du vieillissement de la

population, conduisent a s'interroger
sur:

- les mesures a promouvoir pour
améliorer la coordination entre
les acteurs;

— le contenu de I'approche institu-
tionnelle et territoriale;

— les mesures qui doivent étre
développées pour la prise en
charge des publics spécifiques.

Enfin, il faut souligner la situation
spécifique de la médecine en milieu
rural et dans la périphérie des
grandes villes, caractérisés par une
faible densité médicale. Ces terri-
toires sont confrontés a un risque de
désertification avec la perspective
de I'arrét d’activité d’une génération
de médecins qui ne
sera pas remplacée sans mesures
volontaristes. La répartition hétéro-
geéne des professionnels de santé se
conjugue a des facteurs sociolo-
giques. Au-dela des questions rela-
tives aux modalités d’installation et
des dispositifs incitatifs mis en place
par les collectivités locales, il s’agit
de développer des modes d’exer-
cice satisfaisants pour les jeunes pro-
fessionnels (exercice de groupe,
mono- ou pluridisciplinaire, mai-
sons de santé...) et de définir le role
des structures hospitalieres (hopi-
taux locaux notamment) dans ces
nouveaux modes d’exercice.

Une offre de soins éclatée

La réforme de la planification de

2003 a centré I'organisation des

soins hospitaliers sur la notion de

territoire. La question du maillage
territorial mérite une réflexion préa-
lable intégrant:

— le concept et le contenu des
filieres de soins;

- la définition des territoires: les ter-
ritoires hospitaliers, centrés autour
d’un établissement de référence,
sont I'agrégation de plusieurs ter-
ritoires de vie dans lesquels
s’organisent les services de proxi-
mité;

— une analyse du contenu concret
de la proximité qui ne peut étre
le méme selon la nature des acti-
Vités.

Depuis les premiers SROS, la pro-
blématique de la gradation des soins
a été au coeur des travaux, qui ont
conduit a définir les fonctionnalités
des hopitaux de référence — sieges
de SAU, dans I'ancienne réglemen-
tation des services d’urgence, dis-
posant d’unité de réanimation et
généralement d’une unité de soins
intensifs en cardiologie — autour
duquel devraient s’organiser les ter-
ritoires de santé. Il s’agit aujourd’hui
d’approfondir:

- le contenu exact de la notion de
filiere de soins, impliquant des
parcours de soins pertinents tant
en termes médicaux qu’écono-

31. Améliorer la prise en charge des mala-
dies chroniques : les apports des expériences
étrangéres de disease management, Pierre-
Louis BRAS, Gilles DUHAMEL, Etienne
GRASS, IGAS, rapport n° 2006-136-P, sep-
tembre 2006.
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miques, notamment en matiére

gériatrique;

— I'existence et le poids de séjours
injustifiés en court séjour, mais
aussi en soins de suite, faute d’aval ;

- les schémas envisageables de
restructuration des plateaux tech-
niques chirurgicaux dont I'acti-
vité n’est pas suffisante.

L’organisation institutionnelle doit

étre repensée et notamment:

- l'organisation des structures hos-
pitalieres au niveau des territoires;

— les coopérations public-privé et
les évolutions qu’elles pourraient
connaitre: I'acces des praticiens
libéraux aux plateaux techniques
publics et des praticiens de I'hdpi-
tal public aux plateaux techniques
privés, les différences de statut et
de rémunération des personnels,
les régimes juridiques de la res-
ponsabilité médicale et les moda-
lités de fonctionnement des GCS
et des GCSMS.

Un concept de service public hos-
pitalier a repenser

La situation des territoires change,
leur organisation également. Les ins-
titutions de coopération intercom-
munale ont modifié le paysage local.
L’hopital ne peut pas rester a I'écart
de ces transformations, ce qui amé-
nera a se pencher sur I'organisation
territoriale des établissements.

Le rapprochement des regles appli-
cables aux différentes catégories
d’établissements, le financement a
I"activité et la réforme de la planifi-
cation sont de nature a mettre en
concurrence les établissements d’un
méme territoire et a avoir un impact
sur I'organisation de I'offre de soins,
sans que cette évolution corresponde
spontanément a des objectifs perti-
nents en terme de santé publique ou
d’optimisation des financements de
I'assurance maladie.

Il faut souligner que la quasi totalité
des établissements de santé, quel
que soit leur statut, participent d’'un
service a la population majoritaire-
ment financé par des fonds publics.
Cet état de fait est pris en compte
depuis plusieurs décennies dans la
planification hospitaliére et dans le
régime des autorisations, qui pla-
cent I'ensemble des établissements
sur un pied d’égalité.
L’harmonisation du systeme de
financement par la tarification a
Iactivité a été récemment un pas
supplémentaire en ce sens.
L’ensemble des établissements
publics et privés, gu’ils soient ou
non a caractére lucratif, participent
a une offre de services en santé qui,
compte tenu de son objet et de ses
sources de financement, devrait
revétir les caractéeres d’un service
public®.

Il s’agit désormais de tirer les consé-
quences de ce constat dans les
modalités de régulation, notamment
financiére mais aussi de fonction-
nement, des établissements, notam-
ment dans le cas d’établissements
privés suscitant aujourd’hui I'intérét
de fonds d’investissements interna-
tionaux. Des lors que I'investisse-
ment financier suit un cycle court, il

32. La notion de service public se carac-
térisant, en droit public, par les principes
d’égalité, de continuité et de mutabilité.

ne doit en effet pas conduire a pri-
vilégier une offre de soins a forte ren-
tabilité immédiate ni & exercer une
pression sur I'activité des médecins
de nature a porter atteinte a leur
indépendance.
Du point de vue du patient, il faut
souligner I’hétérogénéité des condi-
tions financieres d’acces aux soins
dans les établissements de santé. En
effet, les praticiens qui exercent en
clinique et les praticiens hospitaliers
qui ont une activité libérale* sont,
le plus souvent, autorisés a pratiquer
des dépassements d’honoraires
(hétérogenes quant a leur ampleur
selon les régions et les spécialités *).
Il est donc nécessaire de penser une
organisation qui maintienne, au sein
d’un territoire, une offre de soins &
tarifs régulés. Les évolutions dans la
répartition des activités entre éta-
blissements d’un territoire et la
recherche de complémentarités jus-
tifient I’engagement d’une réflexion
sur le cadre applicable au service
hospitalier:

— Quel est le contenu de ces mis-
sions? Comment les définir?

— Quelles contraintes doivent-elles
impliquer, notamment en termes
de tarifs pour les patients? De
modes de rémunération des per-
sonnels?

— Quel cadre juridique pour le ser-
vice public hospitalier, public et
privé?

Un pilotage de I’hépital public a
améliorer
L’hopital doit rechercher une plus
grande efficience, de nature a
répondre aux attentes des profes-
sionnels de santé, des usagers et du
régulateur. Les travaux menés par la
MEAH montrent de fortes disparités
entre établissements et permettent
d’identifier des mesures organisa-
tionnelles de nature a dégager de
réelles marges de manoeuvre. Ces
mesures organisationnelles sont, de
plus, de nature a améliorer les condi-
tions de travail des professionnels.
La majorité des organisations audi-
tionnées ont souligné que I'évolu-
tion des organisations constitue une
condition du maintien du dyna-
misme du service public hospitalier.
S'il est encore tot pour tirer le bilan
de la réforme de la gouvernance
hospitaliére de 2005, d’autres ques-
tions restent posées. Elles portent lar-
gement sur la direction et le pilotage
des hdpitaux publics.
Les pouvoirs au sein de I’hdpital
public sont encore éclatés®, ce qui
rend difficile le pilotage des établis-
sements:
— le directeur, ainsi que la plupart
des cadres de I'hdpital, sont nom-

33. Les praticiens exergant dans les éta-
blissements PSPH ne sont pas autorisés a
exercer une d’activité libérale.

34. Sur ce sujet: Les dépassements d’hono-
raires médicaux, Pierre ABALLEA, Fabienne
BARTOLI, Laurence ESLOUS, Isabelle
YENI, IGAS, rapport n° 2007-054P, avril
2007.

35. Par exemple rapport relatif a la moder-
nisation des statuts de I’hdpital public et de
sa gestion sociale présenté par MM.
DEBROSSE, PERRIN et VALLENCIEN au
ministre de la santé, 2003 ; rapport relatif a
I'organisation interne de I’'hdpital présenté
par M. Couaneau a la commission des
affaires culturelles, familiales et sociales de
I’Assemblée nationale, 2003.
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més par le ministre de la santé®.
C’est le directeur de I’ARH (le
ministre pour les directeurs géné-
raux de CHU) qui évalue les direc-
teurs d’hdpitaux. Dans ces condi-
tions, ces derniers répondent plus
de leur action devant le ministre
que devant le conseil d’adminis-
tration de I'hopital ;

- le conseil d’administration, présidé
le plus souvent par le maire de la
commune, n'a pas de responsabi-
lité financiére;

— le directeur n’a pas de responsa-
bilité administrative a I'’égard des
médecins;

— lesmoyens™ et objectifs relatifs aux
missions d’enseignement et de
recherche sont de la responsabi-
lité du ministere de I'enseignement
supérieur et de I'université. L’hopi-
tal n’a pas la maitrise de I'évolu-
tion des effectifs hospitalo-univer-
sitaires ni de leur structure;

- le processus décisionnel est rendu
long et complexe compte tenu du
nombre important d’instances
consultatives;

— tous les établissements, quelle que
soit leur taille, sont soumis aux
mémes dispositions;

- le systeme d’information hospita-
lier comme outil de pilotage est
inexistant.

Les réformes structurelles ont conduit

a une sédimentation de nouvelles

structures, qu’elles soient internes ou

externes a I’hdpital, s’ajoutant aux
structures déja existantes. Cela nuit

a la lisibilité du systéeme et appelle

une réflexion spécifique.

La complexité des processus de

décision, I'éclatement des pouvoirs

et les exigences de réactivité inci-
tent a évaluer les évolutions pos-
sibles pour I’hépital public:

- Le statut des établissements
publics de santé correspond-il
aux nécessités actuelles de son
fonctionnement?

— Faut-il adapter les régles d’orga-
nisation en fonction de la taille
des hopitaux?

— La répartition des compétences
et des responsabilités a I’hopital
est-elle adaptée?

— Faut-il et comment simplifier le
processus décisionnel, en
s’appuyant sur un systeme
d’information performant?

— Comment soutenir la perfor-
mance organisationnelle?

Des modalités de fonctionnement
des établissements de santé privés a
adapter

En ce qui concerne les cliniques, les

modalités de conciliation entre les

intéréts du management et I'expres-
sion propre aux intéréts des méde-
cins semblent étre insuffisamment
organisees par la conférence médi-

cale issue de la réforme de 1991.

— Les regles applicables aux éta-
blissements de santé sous statut
de droit privé ne devraientelles
pas étre réexaminées (PSPH et
cliniques)?

36. Les directeurs généraux de CHU sont
nommés par décret.

37. Article L.6142-14 du code de la santé
publique et article L.713-6 du code de
I’éducation. Le personnel hospitalo-uni-
versitaire est nommeé par décision conjointe
des deux ministres.

— Les futures agences régionales
de santé (ARS) devront elles
avoir la capacité de conclure
des contrats engageant les
médecins pour leur exercice
libéral en secteur 2?

Une attractivité de I’hopital a
conforter pour les soignants
Deux problématiques importantes
ont été soulignées lors des audi-
tions:

— I’enjeu du maintien de I’attrac-
tivité de I’hopital public et PSPH
a I’égard des médecins;

— celui du maintien de I'attracti-
vité pour les soignants, quel que
soit le statut de I’établissement,
sur la durée de leur carriére.

Toutes les personnalités audition-
nées ont souligné la difficulté que
rencontrent les hdpitaux publics
a pourvoir les postes médicaux
dans certaines spécialités: chirur-
gie, radiologie en particulier. lls
sont également confrontés, notam-
ment les CHU, au départ vers le sec-
teur privé de certains de leurs prati-
ciens. Cette désaffection s’explique
par des différentiels de rémunéra-
tion, mais aussi par la lourdeur et
la complexité du fonctionnement
de I’hdpital. En termes de rémuné-
ration, les écarts sont variables selon
les spécialités.

Cette situation est de nature a com-

promettre gravement I’avenir de

I'hdpital public, qui risque de voir

encore diminuer son role dans la

prise en charge chirurgicale.

De méme, les établissements de

santé se trouvent confrontés a deux

défis professionnels forts:

- le départ massif a la retraite des
personnels de soins, qui suppose
un effort en gestion prévisionnelle
des emplois et des compétences
(GPEC) mais aussi en information
sur les métiers a I’hopital public
(attractivité);

— I’apparition de nouveaux métiers
ainsi que les désirs de mobilité et
de reconnaissance des profes-
sionnels de santé, susceptibles de
faire évoluer I’équilibre actuel
entre la compétence médicale et
la compétence paramédicale.

Malgré une opinion trés positive por-
tée par la population sur les métiers
de la santé et tout particulierement
sur ceux de I’hdpital, nombre de
professionnels soulignent un certain
malaise.

Charge de travail, problemes d’orga-

nisation du travail, répartition du

temps de travail entre taches admi-
nistratives et fonction de soin, nature
et répartition des taches entre les dif-
férents professionnels de santé,
impact sur les organisations de la
mise en place des 35 heures, évolu-
tions de la relation au patient,
ampleur des réformes et des restruc-
turations constituent des éléments
d’inquiétude pour les professionnels.

Deux études de la DREES® analy-

sent le ressenti de leurs conditions

de travail par les professionnels de

38. Les conditions de travail percues par
les professionnels des établissements de
santé, DREES, Etudes et résultats n° 335,
aolt 2004. Les conditions de travail des
professionnels des établissements de santé :
une typologie selon les exigences, I'auto-
nomie et 'environnement de travail, DREES,
Etudes et résultats n° 373, février 2005.



santé dans les établissements de

santé®. Elles révelent:

- Des moments souvent vécus
comme tres positifs par le per-
sonnel soignant; le personnel des
cliniques se déclare moins
confronté & des situations pénibles
mais aussi moins préparé a y faire
face.

— Laperception d’un accroissement
du rythme de travail, notamment
a I’hdpital public®.

— Un environnement de travail
percu de fagon plus critique pour
le secteur public.

— Lamention de relations de coopé-
ration étroites dans le travail et de
discussion collective au sujet de
I’organisation du travail, notam-
ment a I’hdpital public.

Elles relevent également la situation
spécifique des infirmiers et des aides
soignants. Ils se disent ainsi trés
exposés en termes de charge psy-
chologique (stress) et de contraintes
physiques. lls déclarent fréquem-
ment manquer de temps pour
accomplir correctement leur travail,
et ce plus particulierement a I'hpi-
tal public.

Toutefois, d’apres ces travaux, cer-

tains facteurs liés a la fonction occu-

pée, aI'activité du service ou a I'age
sont aussi a I'origine d’écarts impor-
tants qui ne recouvrent pas les dif-
férences de statut de I'établissement:

— Une perception des conditions de
travail plus défavorable chez les
25-30 ans.

- Des différences importantes selon
I"activité du service: le personnel
fait état de contraintes élevées
mais d’un environnement de tra-
vail plus apprécié dans les ser-
vices d’urgence et de réanimation
ainsi que de gériatrie.

L’amélioration de I'attractivité de

I’hdpital implique donc une

réflexion particuliére, sans omettre

I'importance du dialogue social sur

ces sujets:

— comment soutenir les profes-
sionnels par I'amélioration de la
formation professionnelle et la
construction de parcours profes-
sionnels?

- comment mieux prendre en
compte les nouveaux métiers de
I’hopital ?

— comment favoriser la mobilité et
les parcours professionnels?

— comment concevoir une poli-
tique de rémunération incitative?

— comment valoriser I'implication
des personnels et la perfor-
mance?

— comment mieux prendre en
compte la spécificité des activités
et des métiers du management?

— par quels processus peut-on agir
sur I'organisation du travail et la
qualité de la vie au travail ?

— comment mieux prendre en
compte les missions de santé
publique remplies par lessoi-
gnants?

39. L’enquéte se réfere, comme I'enquéte
Sumer menée par la DARES, au modele de
Karasek pour I'analyse relative aux risques
psychosociaux.

40. Malgré des ratios de personnel rap-
portés a I'activité supérieurs a I’hopital
public, ce qui peut révéler des enjeux
d’organisation du travail.

Des missions d’enseignement et de
recherche a renforcer
La recherche médicale représente
30 % de I'ensemble des publications
scientifiques francaises, plus de la
moitié résultant des travaux des
équipes hospitalo-universitaires*. Il
est habituel de distinguer la
recherche fondamentale réalisée
dans les EPST (établissements publics
a caractere scientifique et technolo-
gique) et les laboratoires universi-
taires, et la recherche clinique chez
les patients pris en charge dans les
hépitaux®. Leur association doit étre
la plus étroite possible.

La recherche médicale est étroite-

ment liée aux soins et a I'enseigne-

ment, synergie a préserver aux yeux
de tous les acteurs. Elle est la

«R&D » de I'hdpital qui prépare la

qualité des soins de demain et

concourt aujourd’hui a I'attractivité
des carrieres hospitalieres.

La recherche clinique hospitalo-uni-

versitaire est cependant confrontée

a des difficultés:

— une complexité des procédures
administratives hospitaliéres (recru-
tement des personnels, marchés
publics, gestion des budgets) et des
regles juridiques applicables a la
recherche; les budgets soins et
recherche trés souvent confondus
ne la rendent pas lisible;

— une insuffisance des structures
d’appui aux équipes médicales
pour I'élaboration et la mise en
oeuvre des protocoles de
recherche;

— un émiettement des finance-
ments (assurance maladie par les
programmes nationaux, PHRC,
EPST, universités, collectivités ter-
ritoriales, fondations, ...) et des
structures®.

- Le pilotage n’est pas suffisam-
ment visible (absence d’opéra-
teur principal de la recherche
hospitaliere, place limitée de
I’ndpital* parmi les autres acteurs
de la recherche frangaise qui se
concentrent surtout sur la
recherche fondamentale);

- une formation a la recherche peu
visible et insuffisamment attrac-
tive (médicale, soignante, admi-
nistrative);

Les interactions entre recherche fon-

damentale et recherche appliquée a

I’homme conduisent & des transferts

technologiques en biologie, médi-

41. CHU, CLCC, CHS, UFR, laboratoires
(Inserm, universités), EFS; la production
scientifique des sites hospitalo-universi-
taires, observatoire des sciences et tech-
niques 2005;

42. 600 essais cliniques, environ 1000 pro-
tocoles et 18000 publications par an, les
CHU sont les premiers acteurs institution-
nels de larecherche clinique. Livre blanc du
management des CHU, 2006

43. «Larecherche médicale francaise est
pénalisée par I'interférence d’un grand
nombre d’acteurs, source de stériles concur-
rences institutionnelles et de querelles de
territoire qui ont favorisé les corporatismes
et le conservatisme », constat établi par les
Conférences des doyens, des directeurs et
des présidents de CME de CHU, 15
décembre 2004.

44. I'hépital public en France, conseil éco-
nomique et social, 2004.

45. Valorisation financiere des données
cliniques, collections biologiques, actes
innovants; signature des publications scien-
tifiques, dépdts de brevets, exploitation des
licences.

caments et dispositifs médicaux. Les

enjeux industriels et commerciaux

de ces transferts sont importants:

— Ce qui implique une protection
des intéréts des hopitaux. La pro-
tection de la propriété intellec-
tuelle® de la production scienti-
fique des hopitaux est mal assurée;

— Il importe que les hopitaux puis-
sent participer, par leurs essais cli-
niques, & une évaluation objec-
tive et rigoureuse des innovations.

Ces blocages concourent a son

manque de visibilité, malgré les

financements existants et une struc-
turation® qui se met en place pro-
gressivement.

Les CHU (sous la responsabilité des

UFR) et les écoles de soignants sont

des écoles professionnelles dont la

valeur reconnue est la formation
aupres du patient. Le schéma actuel
comporte toutefois des insuffisances:

- I'absence de passerelles entre
filieres de formation;

- une lente mise en place des délé-
gations de compétence”;

— Lamauvaise prise en compte des
besoins futurs en termes de com-
pétences comme de répartition
géographique, particulierement
pour les professions médicales*;

- le manque d’intégration au
contenu des formations des nou-
velles dimensions des pratiques
professionnelles: sciences
humaines, économie, éthique,
environnement social et juridique
de I'hdpital mais aussi nouvelles
technologies de la communica-
tion, prise en charge multidisci-
plinaire et travail d’équipe;

— lamauvaise prise en compte dans
la formation des prises en charges
extrahospitaliéres, ou certaines
spécialités sont pourtant majori-
tairement assurées;

- linsuffisance de la formation conti-
nue des médecins hospitaliers®, par
mangue de financement et d’orga-
nisation, qui conduit les médecins
acompléter leur formation grace a
des financements industriels,
inégaux entre spécialités.

Alors que le CHU est le label de

I’enseignement et de la recherche

hospitaliers pour les établissements

de santé, il faut souligner que:

46. Ont été créés par le ministére de la
santé depuis 1990 des structures d’appui
(centres d’investigations clinique, déléga-
tions régionales a larecherche clinique et
Iinnovation, délégations inter-régionales
de recherche clinique), des appels d'offre (le
programme hospitalier de recherche cli-
nique et le programme de soutien aux tech-
niques innovantes et colteuses), des outils
(analyse des publications scientifiques des
hopitaux, répartition des financements
recherche-enseignement)

47. la coopération des professions de santé :
le transfert de taches et de compétence,
Professeur Y Berland, 2003

48. la démographie médicale, Professeur Y
Berland, 2005

49. Les centres hospitaliers et universitaires,
réflexions sur I'évolution de leurs missions,
Sénateur F. Giraud, 2007

50. Un rapport distingue trois groupes
parmi les 29 CHU: 8 CHU « indiscutables
pbles d’excellence en enseignement et en
recherche » qui concentrent 60 % des effec-
tifs hospitalo-universitaires titulaires, 6 CHU
«poles actifs » et 13 CHU dont le potentiel
de recherche est « en émergence » (éva-
luation des conventions constitutives des
centres hospitaliers et universitaires,
IGAS/IGAENR, juillet 2004. Ces résultats
dépendent de leur taille, leur environne-
ment et de « niches » de développement.

— certaines équipes de CHU ne font
pas de recherche®, tandis que des
équipes n'appartenant pas a un
CHU participent a des activités de
recherche et d’enseignement ou
aspirent a y participer, du fait de
certaines activités assurées pour
une trés large part hors de I’hépi-
tal public (chirurgie notamment);

- de méme certains médecins hos-
pitaliers font de I’enseignement
ou de la recherche sans avoir le
titre hospitalo-universitaire;

- les établissements de santé privés
aspirent a développer une acti-
vité d’enseignement et de
recherche;

- la synergie soin-enseignement-
recherche ne s’appuie plus sur
des individus mais sur des
équipes qui mobilisent des com-
pétences multiples, dans plusieurs
disciplines; ces activités, aux-
quelles il convient d’adjoindre
une quatriéme fonction managé-
riale, n’ont pas toutes la méme
temporalité ; elles requierent une
répartition équilibrée et transpa-
rente au sein des équipes;

— cette synergie nécessite une qua-
lité de soins élevé dans les thé-
matiques choisies, ce qui suppose
dans la plupart des cas une
concentration de I'activité médi-
cale et une masse critique des
équipes suffisantes.

L’évaluation et le pilotage des acti-

vités de recherche et d’enseigne-

ment doivent étre renforcés, en
tenant compte des évolutions appor-

tées par les lois récentes relatives a

I'université et a la recherche. Le ren-

forcement des missions de recherche

et d’enseignement implique donc un
investissement particulier sur les
points suivants:

— comment, dans le cadre de la
réforme du LMD, développer les
passerelles entre formations et
professions?

- comment simplifier les procé-
dures administratives et juridiques
encadrant la recherche, en pré-
servant ses exigences de sécurité
et de qualité?

— quel pilotage des structures et des
financements de la recherche hos-
pitaliére a ses différents niveaux
(national, régional et local)?

— comment rendre attractifs les
métiers de la recherche, par la
formation et par une politique de
rémunération incitative?

— comment concilier la formation
des professionnels et les besoins
des territoires?

— comment renforcer dans les éta-
blissements la politique de for-
mation continue des médecins?

La commission poursuivra ses tra-

vaux jusqu’en avril 2008 sur la

base de ce premier état des lieux,
pour faire la synthese des proposi-
tions qui ont été et qui seront for-
mulées. Elle portera une attention
particuliére aux questions d’effi-
cience du systeme hospitalier,
c’est-a-dire la qualité des presta-
tions délivrées en utilisant au
mieux les ressources mises a sa dis-
position, ainsi qu’aux modalités de
régulation. Enfin, elle n’omettra
pas, dans ses travaux, de prendre
en compte I'impact du secteur
social et médico-social sur le sys-
teme de soins. M
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LA COMMISSION LARCHER PROPOSE 5 THEMES D’ANALYSE DE L’ETAT DE L’HOPITAL

C’EST CETTE GRILLE D’ANALYSE QUI A SERVI DE FIL A L’AUDITION
DU DR FrRANCOIS AUBART, AVEC LE PR CLAUDE GIBERT ET LE DR NORBERT SKURNIK

1. Le constat

L’hépital public, ouvert 365
jours par an, 24 heures/24, est
le lieu d’accueil de toutes les
détresses médicales et sociales.
Alors que 2 % des arrivées aux
urgences justifient une prise en
charge en réanimation et soins
intensifs, alors que 8 % entrai-
nent une hospitalisation, les
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personnes agées en rupture, les
victimes de crise psycho
sociale, les problemes de
dépendance ou de violence,
aboutissent tous a I’hopital.

Les flux de patients sans cesse

* Audition du Dr Francgois Aubart,
président, avec le Pr Claude Gibert
et le Dr Norbert Skurnick devant la
commission le 13 décembre
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croissants tombent dans
I’entonnoir hospitalier dont le
diamétre d’entrée va sans cesse
en s’élargissant. A I’hopital, les
malades sont engagés dans des
circuits souvent efficaces pour
les pathologies aigués
d’organes, et de qualité sou-
vent aléatoire pour les « poly-
pathologies » du vieillissement
et les maladies chroniques.

En face de cet afflux, I’hopital

est inadapté. L’explosion des

connaissances et des outils
médicaux a conduit a une seg-
mentation des structures hospi-

talieres et a une double divi-

sion du travail :

— division médicale car le
nombre de spécialités médi-
cales a sextuplé en quelques
dizaines d’années;

— division professionnelle
aussi car on a vu apparaitre
plus de 100 métiers nou-
veaux qui n’interviennent
que dans le champ fermé
de I'établissement.
L’hépital dispose ainsi
d’une sorte de code géne-
tique fondé sur les spécia-
lités d’organe. Ses activités
médicales sont en effet la
somme de legs, d’héri-
tages, de choix faits il y a

quelques dizaines
d’années a I'age d’or de

I’expansion hospitaliére.

Un directeur pouvait

alors décider de créer

un service de cardiolo-
gie sur la seule propo-
sition d’un jeune
médecin volontariste
appartenant a la dia-
spora des jeunes chefs
de clinique. C’est la
somme de ces initia-
tives qui structure
encore les hopitaux.

Cette logique de seg-

mentation médicale

valorisée par la T2

ductivité et peut-étre la qualité
mais entrave, ou, au mieux ne
facilite pas, les coordinations
entre les unités et entre les spé-
cialités médicales. Les hopi-
taux peinent a faire entrer, de
facon cohérente, dans les
« poles » I’ensemble de ces
activités historiques.
Jusqu’a présent, la réponse
politique a cette inadaptation
des recours a I’hdpital a été la
discrimination positive: les
urgences hospitaliéres ont été
« boostées », dotées, renfor-
cées... Ce développement
nécessaire mais sans limite
transforme les urgences en
puits sans fond, avec la créa-
tion de besoins nouveaux.
Or la médecine du XXI¢ siecle
est celle de la maladie chro-
nique, du vieillissement. C’est
celle de la médecine régéné-
ratrice, des thérapies géniques,
de la médecine de I'image et
du numérique. Dans ce
contexte, vouloir améliorer la
pertinence des recours a
I’hépital suppose de désencla-
ver I’hdpital et les profession-
nels. La meilleure pertinence
passe par I’anticipation per-
sonnalisée des modes de prises
en charge entre le domicile et
I’hdpital et entre I’hdpital et le
domicile.
Il s’agit donc de rassembler et
coordonner au sein de chaque
territoire tous les profession-
nels au profit de la santé de
chaque individu.

Il est vrai que les obstacles a la
réalisation de cet objectif sont
nombreux :

Depuis 1958 I’hopital s’est vu
attribuer une place hégémo-
nique dans la production de la
connaissance et dans I’élabo-
ration des structures sanitaires.
La médecine de ville n’a jamais
eu vraiment la culture organi-

vier 2008

A améliore la pro-

sationnelle. Les professionnels



peinent a y partager leur
action. Il existe, par exemple,
des clivages entre la pratique
clinique de ville et le fonction-
nement des laboratoires de
biologie ou ceux des centres
d’imagerie.

Ces plateaux techniques de
ville (biologie et radiologie
notamment) tout comme
d’ailleurs les cliniques en par-
ticulier chirurgicales, ont pri-
vilégié leurs activités program-
meées diurnes, plus productives
et plus rentables car mieux
organisées.

Le désengagement dans la per-
manence des soins de la méde-
cine de ville vient couronner
cette évolution, transformant
I’hépital en une mégapole de
gestion de I'imprévu et de
I'instable.

2. Premieres propositions:
simplifier, réunir, innover

Une meilleure pertinence des
recours a I’hépital ne peut
étre obtenu par un nouvel
équilibre introuvable entre la
médecine de ville et la méde-
cine hospitaliére ; il N’y a pas
de balancier intelligent per-
mettant une meilleure répar-
tition des charges. Par contre,
il nous parait essentiel de pro-
poser une nouvelle organisa-
tion fondée sur une nouvelle
unité de la médecine. Cela
signifie qu’il faut choisir de
faire participer et coopérer
intimement les métiers et les
professionnels urbi et orbi
dans des filiéres de prise en
charge allant du domicile a
I’hdpital et de I’hopital au
domicile. Dans les maladies
chroniques et le vieillissement
les décompensations et les
épisodes de déstabilisation de
la santé des malades sont
inévitables. Mais le caractere
chronique de la maladie doit
pouvoir laisser le temps d’anti-
ciper leur prise en charge et
d’anticiper les coopérations
de métiers nécessaires a un
retour rapide au domicile.

Cela signifie I'ouverture d’un

certain nombre de chantiers:
Intégrer ces objectifs des la
formation initiale dans le cor-
pus scientifique ; nous pen-
sons que la spécialisation
médicale et sa catégorisation
sont irréversibles. Pour autant
celles-ci doivent, dans le
cadre de la formation initiale,
intégrer les nouveaux besoins
et les connaissances, notam-
ment ceux liés au vieillisse-
ment, a la maladie chronique
et a la violence sociale.

La centralisation de la régula-
tion par une équipe unique
des épisodes aigus et des
déstabilisations médicales est
nécessaire. Cela signifie que
les regles de participation a la
permanence des soins doivent
étre commun a I’ensemble de
la communauté médicale. Les
idées de grande plateforme de
réponse d’appels médicaux et
sociaux nous semblent peu
fonctionnelles et probable-
ment codteuses.

Il convient d’organiser le par-
tage des plateaux techniques.
Les cliniciens, quels que soit
leur mode d’exercice ou leur
lieu d’exercice, doivent pou-
Voir s’appuyer sur des plateaux
techniques communs. Quant
aux structures d’HAD, elles
doivent étre le trait d’'union du
systeme. Répétons le Dans
chaque territoire, la santé de
chacun doit faire I’objet d’'une
organisation individuelle et
prévisionnelle des prises en
charges dés lors que la dépen-
dance ou la maladie chro-
nique le justifie.

Dans un systeme dont le
financement est socialisé, il
semble maintenant incon-
tournable de définir de nou-
veaux modes de rémunération
qui tiennent compte pour par-
tie de I’engagement des mis-
sions de service public dans
un revenu fixe et pour partie
proportionnels a I'activité. Ce
point est essentiel, en ajoutant
que les tarifs T2A doivent inté-
grer dans leur échelle de co(t
I’ensemble de ces rémunéra-
tions.

1. Le constat

L’hépital a fait la preuve de ses
capacités d’adaptation. |l
« digéere » régulierement les
réformes organisationnelles,
financieres et les évolutions tech-
nologiques.

Cependant, 5 éléments entravent
I’'adaptation pourtant plus que
jamais nécessaire:

Le poids de la « technostruc-
ture » reste dans nos hépitaux
excessif; il provoque ou entre-
tient la bureaucratie, la non déci-
sion et engendre des surcodts.

Il existe un conflit temporel entre
la régulation pluri-annuelle par
les SROS et I’adaptation des
structures historiques de I’hopi-
tal, fruit des legs et héritages suc-
cessifs.

Le concept d’autonomie des éta-
blissements que défendent cer-
tains, est facteur de barriéres sup-
plémentaires entre I’hdpital, les
autres structures hospitaliéres du
territoire et la médecine de ville.
Dans le champ de la santé
chaque acteur est trop souvent
isolé sur son méridien.
L’hopital apparait souvent
comme la somme de statuts et
de corps des professionnels qui y
travaillent. Notre action syndi-
cale porte sur la défense des inté-
réts des médecins et pharma-
ciens hospitaliers mais cet intérét
est indivisible de celui des
malades.

Enfin, si I’h6pital dans les
périodes de crise aigué a tou-
jours fait preuve de mobilisation
et de dévouement, le probléeme
de la redéfinition de I'intérét a
agir de la communauté hospita-
liére peut étre posé. Sans cela,
les évolutions sont pergues
comme autant de contraintes.

2. Quelques pistes: intégrer
I’hépital, lieu d’excellence,
dans le territoire

a - Le conseil d’administration;
le conseil exécutif.
La réforme récente de la gou-

vernance a laissé une place un
peu ambigué au conseil
d’administration ; nous pensons
qu’il doit avant tout se posi-
tionner comme conseil de sur-
veillance; le sujet de la prési-
dence par le maire de la
commune est récurrent; nous
pensons que I'implication poli-
tique est souhaitable mais la
nécessité d’ouvrir I’hépital sur
son territoire pourrait étre
concrétisée en investissant le
conseil régional au niveau de
la présidence du conseil
d’administration. Le conseil
exécutif est souvent en contra-
diction avec I’'action du comité
de direction (CODIR). Il a voca-
tion a disparaitre Le CE, qui
organise le dialogue entre
médecins et administration,
doit étre le lieu central de la
décision. (« Un des avantages
de ce systeme de double pou-
voir est d’autoriser les uns et les
autres a étre intelligents »
A. Comte-Sponville, Oct.
2007). A I'hopital il faut médi-
caliser la décision.

b — Qui décide a I’hépital ?
L’existence d’un directeur
arbitre ultime n’est contestée
par personne. Au-dela, la
déclaration récente du prési-
dent de la République indi-
quant qu’« il faut un patron a
I’hopital » mérite précision et
proposition.

Bien que soumis a des
contraintes économiques, dans
un financement socialisé,
I’hépital n’est pas une entre-
prise ni d’ailleurs une associa-
tion; c’est une institution bien
particuliére, héritée d’une his-
toire singuliére: il est LE lieu
d’accueil de tous ceux qui souf-
frent, sans distinction de natio-
nalité, de couleur, de richesse.
Pour autant ce statut social de
I’h6pital ne remet pas en cause
la 1égitimité d’un directeur fort.

Suite page 65
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Olivier Véran

Pierre Loulergue

Qu’attendez vous de ces Etats
Généraux de I’Organisation de
la Santé (EGOS)?

Pierre Loulergue (président de
I'ISNCCA): Beaucoup! Il faut rap-
peler que nous avons obtenu la
tenue de ces Etats généraux a la
suite d’'un mouvement de greve
dur et prolongé en septembre et
octobre derniers. La détermina-
tion des jeunes médecins a été
prouvée dans la rue. Le gouver-
nement a prouvé sa volonté de
conciliation en créant ces états
généraux. Nous y tenons une
place prépondérante et comptons
bien faire entendre nos arguments
aux acteurs de la santé qui seront
autour de la table. Loin des argu-
ments simplistes, nous voulons
avec les médecins seniors, I'admi-
nistration et la société civile, trou-
ver les solutions adaptées a la
médecine de demain en tenant
de la réalité de terrain de la France
de 2007.

Olivier Véran (porte-parole de
I'ISNIH): Ces Etats généraux sont
I’'une des issues au conflit qui a
opposé les jeunes médecins en
formation et les pouvoirs publics
au mois d’Octobre.

Nous avons souhaité que
I’ensemble des professionnels de
santé, les associations de malades,
les experts en démographie de
santé, et les pouvoirs publics se
réunissent autours d’une table,
présentent chacun leur vision
d’un systeme de santé efficient, et
qu’il ressorte de ces discussions

ETAaTs GENERAUX DE L'ORGANISATION DE LA SANTE

LES POINTS DE VUE

DES CHEFS DE CLINIQUE ASSISTANTS ET DES INTERNES

Le gouvernement a répondu au mouvement de
gréve de I’lautomne dernier des internes et chefs de
clinique par I’organisation des Etats généraux de
I’organisation de soins qui se tiendront au début du
mois de février prochain. Les jeunes médecins étant
aux premieres loges des discussions, Officiel santé
a questionné les responsables de I’inter syndicat
national des chefs de clinique assistants (ISNCCA)
et de I’Inter syndicat national des internes des hopi-
taux (ISNIH) sur leurs attentes et leurs états d’esprit.

des points de convergence, per-
mettant d’offrir un cadre adapté
aux prochaines négociations
conventionnelles. L’occasion
nous est donnée de proposer,
ensemble, des solutions réalistes,
durables et efficaces, pour amé-
liorer I'accés aux soins pour tous
les Francais, qu’ils habitent dans
les centres des grandes villes, ou
dans les zones rurales. Je n’ai pas
de doute sur la volonté de cha-
cun des partenaires de ces EGOS
de mener a bien cette mission. Il
restera ensuite a veiller a ce que
les mesures proposées soient
mises en application sans délai.

Vous avez fait greve sur le theme
de la liberté d’installation: com-
ment conciliez-vous ce principe
avec I'acces aux soins pour tous?
P. Loulergue: Les raccourcis sont
malheureusement faciles pour qui
n’a pas réfléchi sur le sujet.
N’oublions jamais que la situa-
tion que nous vivons — prémisse
d’une situation explosive d’ici peu
- est la résultante d’une politique
malthusienne inepte qui a prévalu
dans les années 80 et 90. Ce ne
sont pas les jeunes gens qui se
sont retrouveés collé au concours
de 1= année durant cette période
qui me contrediront... D’aucuns
pensaient que moins de méde-
cins formés feraient moins de
prescriptions et donc des écono-
mies.

Nous ne pouvons visiblement
faire confiance a personne sur ce
sujet, c’est pourquoi les jeunes
meédecins s’en sont saisis eux-
mémes. Cela fait maintenant 4
ans que nos 5 structures syndi-
cales (ISNCCA, ISNIH, ANEMF,
SNIMG et ISNAR) se retrouvent
réguliérement sur la thématique
de la démographie médicale afin
de trouver des solutions. Car il
n’est pas question de nier le pro-
bléme. Nous le connaissons
méme mieux que personne, car
moins de collégues cela fait plus
de gardes et astreintes... Mais
aucune mesure dirigiste, brutale et
aveugle ne portera ses fruits. Elle
sera méme contre-productive.

Il faut d’abord définir de quoi I'on
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parle et ce n’est pas chose facile.
Ce n’est pas en faisant un qua-
drillage du territoire et en calcu-
lant une densité moyenne « régle-
mentaire » de médecins que I'on
améliorera la situation. Il faut rai-
sonner en termes de bassins de
vie au niveau local, assurer une
gestion régionale des besoins
médicaux et une coordination
nationale. En outre, ce qui sortira
des états généraux ne devra pas
étre gravé dans le marbre mais
étre régulierement et sérieusement
évalué. Nous sommes dans un
processus dynamique:: les carac-
téristiques de la jeune génération
se modifient (féminisation, effets
de « mode » de certaines spécia-
lités) et les effets de I'augmenta-
tion du numerus clausus ne vont
pas tarder a se faire sentir.

O. Véran: Ne faisons pas un faux
proces aux acteurs de santé:
I’'abandon de certains territoires
frangais n’est pas nouveau et n’est
pas limité au domaine médical.
Contraindre un médecin a ouvrir
son cabinet loin des hdpitaux, loin
de ses confreres, loin de son lieu
de vie et de celui de sa famille,
sans plateau technique adapté,
aurait eu pour conséquence une
crise démographique grave par
I’'abandon de la filiere médicale,
par la rupture avec la conven-
tion,... les exemples de nos voi-
sins sont éloquents, il fallait faire
barrage a cette réforme inadap-
tée. En revanche, il est urgent de
créer les conditions adéquates a
I'installation de médecins dans
les zones les plus carencées: c’est
ce que nous appelons les mesures
incitatives.

Ces mesures comprennent I'ins-
tallation en groupe, les maisons
médicales, les cabinets secon-
daires, la mise a disposition de
moyens techniques,... De méme,
il est essentiel que I'étudiant en
médecine soit initié a I'activité libé-
rale, et a I'activité en zone rurale.
Aujourd’hui, rien n’est fait pour les
encourager a faire ce choix a
I'issue de leurs études, alors qu’ils
sont nombreux a se déclarer inté-
ressés et méme impliqués.

Pour ceux d’entre vous qui sou-
haitez exercer en ville, pensez
Vous que votre exercice peut res-
ter libéral, alors que votre rému-
nération dépendra de fonds
socialisés?

P. Loulergue: Les jeunes généra-
listes semblent d’accord pour
essayer de nouveaux modes de
rémunération, notamment
concernant les pathologies chro-
niques. Les jeunes spécialistes
sont quant a eux tres attachés au
paiement a I'acte et au secteur 2.
Une remise en cause de ce sys-
teme pourrait remettre le feu aux
poudres.

Ces discussions ne seront pas élu-
dées lors des états généraux, a
notre demande. Diaboliser les
médecins est toujours facile, et
manifestement tentant pour cer-
tains, mais méfions-nous des
écueils de certains systemes: dans
les systéemes publics britannique
ou italien aussi bien que dans le
systeme tres libéral américain (en
tout cas trés assurantiel), c’est bien
le patient qui en fait les frais. Nous
avons la chance d’avoir en France
une médecine de qualité et acces-
sible a tous, ce qui n’existe dans
aucun autre pays. Ne sabotons pas
ce que nos ainés nous ont légué,
méme si nous devons adapter ce
systeme de solidarité a la réalité
économique du XXI¢ siécle... qui
est résolument libérale.

O. Véran: Bien entendu. L’acti-
vité médicale libérale, encadrée
par la convention, participe acti-
vement a la mission de santé
publigue. Ce n’est pas parce qu’il
n’est pas fonctionnaire que le
meédecin n’est pas impliqué dans
le service public. Par exemple, le
secteur 1 fixe la rémunération des
consultations médicales afin
d’assurer une prise en charge adé-
quate par la sécurité sociale.

Partant du principe que la méde-
cine libérale est Iégitime dans son
existence et sert notre systeme de
santé, se pose la question de
savoir qui paie. Actuellement, le
principe de solidarité prévaut et
I’ensemble des frangais, malades
ou non, participent au finance-
ment des soins. Faut il changer
notre systeme solidaire, remettre
en cause ce principe fondamen-
tal? Faut-il permettre aux francais
de ne cotiser que pour eux-
mémes, laissant les plus malades
payer pour leurs propres soins?
Non, ne dévions pas vers cette
vision individualiste de la santé.

Pour ceux d’entre vous qui exer-
ceront a I’hdpital : quelles sont
les raisons de ce choix? Quelles



évolutions vous paraissent-elles
nécessaires pour vous conforter
dans ce mode d’exercice?

P. Loulergue: Ces raisons sont
aussi multiples que le sont les hépi-
taux. Certains chercheront une
médecine d’excellence, qui cbtoie
recherches clinique et fondamen-
tale ; d’autres une exercice de
proximité, méme s'il reste souvent
de second recours dans un cadre
moins scientifique. La formation
de jeunes collegues reste toujours
une motivation des praticiens hos-
pitaliers. Méme si cette formation
devra intégrer le milieu libéral dans
le futur, afin que ces deux mondes
communiquent mieux.

Mais I’hépital attire moins les
jeunes médecins qu’il n’a pu le
faire dans le passé. Essentielle-
ment pour des questions de rému-
nération et de conditions de tra-
vail. Mais aussi du fait d’un
manque total de lisibilité dans les
carrieres: I’hdpital n’a pas su gar-
der de brillants éléments, ce qui a
créé une crise de confiance
durable entre les générations.
Notre génération est dynamique,
motivée mais pragmatique. Et la
compétition entre hdpitaux pour
garder les meilleurs est désormais
mondialisée.

O. Véran: L’hopital frangais reste
attractif pour bon nombre de
jeunes médecins et les raisons
sont nombreuses! L’exercice dans
les grands centres hospitaliers
ouvre la perspective d’une acti-
vité universitaire, de recherche
publique, voire d’enseignement
pratique au quotidien, grace a la
présence des étudiants en méde-
cine et des internes.

Les hopitaux offrent au jeune
médecin une qualité d’exercice
souvent convoitée, en mettant a
disposition des moyens tech-
niques adaptés aux besoins de la
population, en offrant la possibi-
lité de travailler avec des équipes
soignantes pluri disciplinaires.
C’est toute I’émulation hospita-
liére qui fait encore réver le jeune
médecin! La sécurité de I'emploi
peut aussi étre un argument fort.
Des évolutions sont pourtant
nécessaires, qui tiennent autant
au mode d’exercice qu’au fonc-
tionnement général de I’hdpital. Il
faut favoriser le temps médical,
limiter les contraintes administra-
tives, assurer un développement
régulier des structures. Il faut reva-
loriser le métier de médecin hos-
pitalier, élargir les passerelles vers
le monde libéral, et les perspec-
tives d’évolution au sein de I'éta-
blissement.

La place de I’enseignement et de
la recherche doit enfin étre res-
taurée, en donnant a chacun le
temps et les moyens indispen-
sables pour assurer la mission que
Iattribution du titre de docteur
implique. H

CoMPTE EPARGNE TEMPS (CET) A L’HOPITAL :

OU EN EST-ON ?

un entretien avec Dominique Acker,

conseillére générale des établissements de santé

Dominique Acker a été chargé en mai 2006 d’un
rapport sur la mise en ceuvre du CET dans les
hépitaux qu’elle a remis en juillet dernier (voir
notre précédent numeéro). Mais le temps passe, et
le sujet étant désormais sur la table des négocia-
tions entre les hospitaliers et le gouvernement,
Officiel santé lui a soumis quelques questions
pour faire le point sur ce dossier.

Plus de 18 mois apres lacommande
de votre rapport sur la mise en
oeuvre des CET dans les hépitaux le
sujet est enfin abordé au plus au
niveau de I'Etat. VVotre analyse portait
sur un état des lieux au 31 décembre
2005. Comment ont évolué les CET
sur le terrain depuis cette date?
Dominique Acker: Il n’y a pas eu
depuis 2006 de nouvelle enquéte sta-
tistique sur 'état des CET dans les éta-
blissements hospitaliers. Le Centre
National de Gestion qui a désormais
pour vocation de suivre ces questions
au quotidien pour les praticiens hos-
pitaliers, vient d’en lancer une, elle
devrait étre disponible début
2008.0n peut cependant, a partir de
quelques sondages, estimer que la
tendance ne s’est guere modifiée
depuis la fin 2005.

Vous aviez avancé une série de preé-
conisations. Avec le recul, ou se
situent les priorités?

Dominique Acker : J‘avais fait plu-
sieurs sortes de préconisations pour
répondre aux questions qui m‘avaient
été posées : certaines concernaient
I'attractivité du dispositif CET et
I'assouplissement dle son utilisation :
abaissement des seuils et prolonga-
tion des délais d’utilisation, indem-
nisation des ayant-droit en cas de
déces, possibilité d’une utilisation
sous forme de temps partiel, notam-
ment pour aménager les fins de car-
riere (au 31/12/2005, 43 % des Prati-
ciens hospitaliers avaient plus de 50
ans), amélioration des conditions de
remplacement des praticiens utilisant
leur CET par un systeme de mutuali-
sation et de contractualisation entre
établissements ; notre ministre s’est
déja elggagée sur la transmission aux
ayant-droit et a proposé la signature
Jés décrets correspondants.
Certaines propositions portaient sur
d‘autres utilisations possibles des jours
épargnés, notamment leur conver-
sion en cotisations de retraite com-
plémentaire pour les médecins coti-
santa I'lIRCANTEC; la monétarisation
de ces jours était alors évoquée
comme devant rester marginale et
équivalente a ce qui avait été défini
en 2003 et 2004.

Le rapport préconisait la présentation
et la discussion, devant les instances
des établissements, d’un rapport
annuel sur la gestion du temps de tra-
vail incluant heures supplémentaires,
plages additionnelles et bilan clu CET.
enfin, la recommandation finale, et
peut-étre avec le recul, la principale,
portait sur ['organisation des prises en
charge : recomposition de ['offre de
soins et mise en place d’une véritable
gestion du temps de travail a I'hdpital,
gestion qui passe nécessairement par
une remise a plat des organisations

et des process; le rapport en faisait
un élément constitutif des contrats
d’objectifs avec les ARH

Comment analysez vous les liens
entre temps de travail, CET et démo-
graphie médicale a I’hdpital ?
Dominique Acker : Le CET est utilisé
aujourd’hui comme un palliatif dans
la gestion du temps de travail et je
considére qu'il est détourné de son
objectif initial qui correspondait a une
gestion individuelle et maitrisée de
ce temps pouvant étre modulée tout
au long de la vie professionnelle : plus
de temps pour soi ou sa famille a cer-
taines périodes, un temps de travail
allégé en fin de carriere, un investis-
sement plus lourd en début ou milieu
de carriere, etc. Chacun sait que cette
vie professionnelle s’allongera dans
les années a venir et que la pénibi-
lité de certains modes d’exercice
pourrait étre judicieusement com-
pensée par I'’épargne CET.

En effet, lorsque cela s’avere néces-
saire au bon fonctionnement des éta-
blissements, il existe d'autres dispo-
sitifs qui permettent de prendre en
compte le temps passé au-dela des
obligations réglementaires : ce sont
les ﬁeures supplémentaires ou les
plages additionnelles. Il me semble
plus sain d'utiliser ces dispositifs aux
condlitions impérieuses et concomi-
tantes suivantes : que ce temps suF-
plémentaire effectué soit véritable-
ment nécessaire et le résultat d’une
organisation optimisée, que sa perti-
nence puisse étre a tout moment véri-
fiée, notamment sur la base d’un
tableau de service certifié par les res-
ponsables de pdle qu'il corresponde
a de l'activité que I'établissement
pourra financer un maximum avec
de la T2A (I'expression « travailler
plus pour gagner plus » s’ap/;/iquant
nécessairement aussi a la collectivité).
Pour faire le lien avec la démogra-
phie médicale, il existe effective-
ment des établissements ou les
plages additionnelles sont planifiées
et rémunérées lorsqu’elles corres-
pondent a des vacances de postes
(ou des indisponibilités partielles
pour cause £ maladie), des lors
I’établissement peut tout a fait défi-
nir avec la communauté médicale
concernée, et dans le cadre des
contrats de péles, la marge dans
laquelle elle peut s’engager pour
faire face a I'activité.

Pour moi, le maitre mot reste la
contractualisation, d’abord parce ce
devrait étre la régle dans des éta-
blissements comme les nétres ne
fonctionnant pas pour tous en ligne
hiérarchique, ensuite parce que ce
dispositif est le seul qui permette a
chacun de progresser dans la
dimension collective et de s'impli-

quer dans Iavenir de son établisse-
ment et donc de ses patients.

La monétarisation des CET suppose
la mise a contribution d’un fond qui
semble ne pas avoir été abondé a
la hauteur nécessaire. Quelle est
votre analyse sur cette situation?
Dominique Acker : La principale
vocation du Fonds pour I'emploi
hospitalier (FEH) n’était pas de faire
face a une monétarisation des jours
de CET, mais de permettre aux éta-
blissements d’assurer le remplace-
ment des personnels utilisant leurs
jours de CET, soit en cours de car-
riere, soit plus probablement au
moment du départ en retraite. C'est
un point trés important dans la com-
préhension du dossier et de I'ana-
lyse portée en 2006

En effet, il existe deux facteurs qui
minorent le chiffrage des besoins :
- d’une part, il faut tenir compte de
I’évolution des activités des etablis-
sements et considérer que chaque
personne utilisant son CET n’est pas
systématiquement a remplacer,

- d'autre part, le phénomeéne du GVT
fait que les personnes recrutées pour
remplacer ceux qui ont notamment
décalé leur CET en fin de carriere
sont plus jeunes dans le corps et ont
une rémunération moindre.

C’est ce qui m’avait amenée a consi-
dérer que si l'intégralité du FEH était
versée aux établissements, elle leur
permettrait dle faire face aux besoins
évalués fin 2005. Depuis, la situa-
tion a un peu évolué, il faut tenir
compte des produits financiers mais
aussi des jours supplémentaires qui
se sont accumulés et n’ont pas tou-
jours été provisionnés, notamment
dans les établissements aux résul-
tats déficitaires.

Comment finalement résoudre dans
I"avenir I’équation du CET dans le
contexte de rareté de la ressource
médicale et de budgets hospitaliers
insuffisants?

Dominique Acker: La clé, pour
concilier maitrise des équilibres finan-
ciers et qualité de service, c’est ['opti-
misation de notre organisation dans la
dispensation des soins, cela passe:

— au niveau des territoires de santé
par un regroupement des plateaux
techniques lorsque la masse critique
d‘activité ou les effectifs sont insuffi-
sants : une telle préconisation, contrai-
rement a une idée répandue, n’est
pas a limiter aux seuls petits établis-
sements quand on connait aussi par
exemple I'"émiettement de certains
plateaux opératoires en CHU,;

par une avancée réelle sur le décloi-
sonnement des taches entre ville et
hépital et entre médecins et paramé-
dicaux dans la prise en charge de cer-
tains patients,

— au niveau des établissements

par la mutualisation au sein des
poles quin‘a pas a étre strictement
limitée aux personnels non médi-
caux par un travail approfondi sur
l'organisation de la prise en charge
des patients au sein des établisse-
ments (programmation des activi-
tés, circuit des patients etc.) l
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PNEUMOLOGIE

I’accreditation des medecins pneumologues

par le Dr Philippe Laurent, président du syndicat national des pneumologues hospitaliers

L’accréditation est un processus d’améliora-
tion continue de la qualité des actes a risque.
Les pneumologues s’impliquent dans sa mise

en place...

mais doutent de sa viabilité en

I’absence de financement.

ien que la confiance des
BFrangais pour leur sys-

téme de santé soit encore
tres élevée le niveau de leur
exigence quant a la qualité des
soins qui leur sont prodigués
est de plus en plus affirmé. Il
est tout a fait compréhensible
gu’un patient n’ait plus a cher-
cher « le bon médecin » pour
avoir le soin optimal qu’il
nécessite. L’ensemble des
citoyens estime qu’a I’heure des
échanges électroniques systé-
matisés il est inadmissible
qu’une structure de santé d’une
part ne soit pas identifiée clai-
rement comme apte ou non a

délivrer tel ou tel type de soin et
d’autre part qu’en ce cas, les
procédures techniques médi-
cales qui y sont employées ne
soient pas les meilleures et
égales quelle que soit la zone
territoriale.

Ces données obligent I'Etat, les
médecins et la pneumologie en
particulier a définir des com-
pétences, a normaliser les pro-
cédures techniques et a mettre
en place des systéemes d’éva-
luation de la qualité réguliére-
ment évaluables. Ce dernier
aspect qui apparait comme un
truisme est loin d’étre une réa-
lité et nombre de gestes que
nous faisons couramment ont
été appris par compagnonnage
et s’exercent avec des métho-
dologies parfois assez diffée-
rentes. J'invite chacun d’entre
nous a comparer sa technique
de lavage broncho-alvéolaire a
celles d’autres centres pour
prendre conscience de la
dimension de cette hétérogé-
néité des pratiques. Il est évi-
dent que le niveau de risque
qui en découle va varier de ce
fait de fagcon importante d’un

service a I’autre, aggravé par
les problémes d’organisation
locale indépendamment de
I’habileté de I’opérateur.
Devant ces nouvelles exi-
gences, incritiquables, les
médecins et la Pneumologie en
particulier se doivent de mettre
en place des systéemes qui
concourent a combler les
lacunes de nos de prises en
charges. Le recours de plus en
plus important a des techniques
dites invasives explique I'intérét
gu’il faut porter a la procédure
d’accréditation des médecins
qui vise a partir des relevés de
notre expérience quotidienne
a apporter des solutions aux
problémes rencontrés.

Ce systéeme qui fait intervenir
des pairs extérieurs, non
comme juges mais comme
conseillés, apporte non seule-
ment des solutions a I’échelon
individuel mais aussi, et c’est
la peut étre un des enjeux
majeurs du systeme, a I’éche-
lon collectif. La constitution par
la pratique, (retours d’expé-
riences), tout en tenant compte
des données de la littérature,
d’un référentiel risque de pneu-
mologie (référentiel risque spé-
cialité) est probablement
comme nous le verrons un outil
majeur pour la promotion de la
qualité des soins sur I’'ensemble
du territoire et dans I’hdpital
public en particulier. Il est pro-
bable qu’a terme aucun pneu-
mologue, engagé ou non dans
la procédure d’accréditation,
ne pourra ultérieurement ne
pas y avoir recours.

Le SNPEH est fortement favo-
rable a ce que la pneumologie
s’engage dans cette procédure
car nous 'y voyons un outil qui,
objectivant la qualité des soins,
nous permet de contrebalancer
la trés forte tendance actuelle
des réformes engageées a privi-
Iégier la production de soin au
plan quantitatif. Se focaliser
uniquement sur les rapports
codt/bénéfice est un véritable
risque de dérive éthique pour
nos hépitaux que peu tempé-
rer un systeme comme I’accré-
ditation des médecins. Cette
procédure doit étre fortement
soutenue car elle conforterait
et améliorerait indubitablement
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la qualité des soins que nous
prodiguons dans nos hopitaux;
elle devrait de ce fait constituer
un des piliers de la part com-
plémentaire variable du salaire.

Définition
|
Tout acte invasif nécessaire au
diagnostic ou a visée thérapeu-
tique est susceptible d’engen-
drer un risque. Une partie
importante de ces risques est
évitable pour peu qu’ils soient
identifiés et que des remédia-
tions adéquates soient appor-
tés. Ces risques s’ils sont inha-
bituels sont facilement mis en
évidence alors que dans le cas
contraire le praticien ne sera
alerté que par une analyse de
leur fréquence. La part de
risques évitables est souvent
mal évaluée au niveau du pra-
ticien mais souvent aussi au
niveau de la discipline et pas
seulement pour les nouvelles
technologies.

L’accréditation des médecins
(AM) est un systeme de recen-
sement en ligne de situations,
survenues dans la pratique ins-
trumentale et pergues par le
praticien comme a risque.
L’analyse par un tiers des don-
nées fournies et en se basant
sur un référentiel conduira a
déterminer si I’événement est
lié a une pratique locale et dans
ce cas a suggérer des solutions
pratiques pour en éviter la
reproduction. L’enregistrement
de I’événement anonymisé
dans une base nationale va
pouvoir en mutualisant les
informations faciliter I'identifi-
cation de risques jusque la non
identifiés, formaliser des solu-
tions qui devront ultérieure-
ment étre proposables a toute
la profession.

L’accréditation des médecins
est donc un processus qualité
appliqué aux gestes interven-
tionnels destinés & améliorer la
sécurité des patients. L’accré-
ditation des médecins ne doit
pas étre confondu avec la cer-
tification des établissements (ex
accréditation, e n V1)

Historique
|

La loi du 4 mars 2002 impose la
déclaration obligatoire des évé-
nements indésirables liés aux
actes médicaux. Initialement
appliquée aux événements
indésirables graves (EIG) son

application s’est heurtée a des
difficultés de mise ceuvre pro-
bablement du fait de I’absence
a cette période de formation
culturelle des médecins a ce
type d’organisation de préven-
tion mais aussi par crainte des
retombées juridiques (répara-
tion).

Il est plus intéressant pour la
sécurité des patients de s’inté-
resser aux événements précur-
seurs (acte, procédg, technique,
méthode) dénommeés événe-
ments porteurs de risque (EPR),
précédant I’événement indési-
rable (susceptible de présenter
des risques sérieux pour les
patients).* Le but a donc été de
développer un processus non-
punitif indépendant de toute
autorité ayant un pouvoir de
sanction, pour encourager a
signaler les EPR sans restriction,
tout en respectant la confiden-
tialité du patient, du praticien
déclarant, et des établissements
de soin.

Un tel systeme permet a des
experts d’analyser les signale-
ments afin d’élaborer et diffuser
des recommandations et des
stratégies préventives indivi-
duelles ou collectives. L'analyse
des EPR a une meilleure effica-
cité que I'approche empirique
et en permettant de préconiser
des remédiations a priori évitent
(notion de risque évitable) le pre-
judice pour les patients. Il faut
souligner que cette vigilance a
une efficacité a I’échelon col-
lectif mais non individuel.
Au-dela de I'intérét du patient,
les enjeux politiques ne sont pas
moins important pour chaque
spécialité. En effet I'aspect nor-
matif du systéme est évident et
I’accréditation des médecins
devrait aboutir pour nos actes,
si ce n’est & une réglementation,
tout du moins a I’élaboration
d’un ensemble de recomman-
dations nécessaires pour la for-
mation, les conditions tech-
niques de réalisation, les bonnes
pratiques et leur évaluation.
(Référentiel Risque Spécialité).
Actuellement la majorité des
actes a risque ne nécessite pas
d’autorisation administrative
préalable et ne sont soumis a
aucun contrble systématique. La
souplesse du systeme a permis
grace a son adaptabilité de suivre
les évolutions médicales sans

1. L’accréditation des médecins est
définie a I'article 16 de la loi du 13
ao(it 2004 relative a I'assurance mala-
die (N°2004-810).



rigidité excessive. Si le souci
d’éviter le risque ne peut plus étre
contourné, il est important de
s'assurer que le nouveau systeme
ne freine pas I'innovation.
L’AM doit est un systéme qui
s’adapte aux évolutions rapides
des techniques et des connais-
sances grace a une évaluation
périodique quasi-continue des
actes. Cette notion d’évaluation
continue, indispensable pour
garder une souplesse aux disci-
plines médicales est, paradoxa-
lement, a I’origine de la lourdeur
du processus expert nécessaire
a son fonctionnement.

Développement
de I’accréditation

La mise en place de I'accrédi-
tation des médecins a été dévo-
lue & la HAS comme I'EPP.

A la différence de la FMC et de
I’EPP, I’'accréditation des méde-
cins reléve d’une procédure
volontaire de la part des méde-
cins qui exercent dans des éta-
blissements de santé (publics

ou priveés) et seulement pour
certaines spécialités spécifiées
par décret, dont la Pneumolo-
gie. Des « passerelles » existent
entre cette démarche et I’'EPP;
un pneumologue pouvant vali-
der son EPP soit a travers le pro-
cessus classique soit a travers
le processus d’AM

Les champs concernés sont les
activités interventionnelles i.e.
pour notre spécialité tout acte
instrumental d’exploration ou
thérapeutique portant sur les
bronches ou la plévre, (ponc-
tion, endoscopie, bronchosco-
pie rigide, pleuroscopie)
L’ensemble du processus
repose sur la déclaration d’évé-
nements porteurs de risque
(EPR) i.e. tout événement sus-
ceptible de provoquer ou
d’annoncer un événement
imprévu qui pourrait entrainer
une complication ou un évé-
nement indésirable grave (EIG).
Par définition un événement
indésirable est une « situation
qui s’écarte des procédures ou
de résultats escomptés dans une
situation habituelle et qui est ou
serait potentiellement source de

dommages (dysfonctionnement,
incident, accident).?

Les EPR excluent les EIG: rap-
pelons que le caractere de gra-
vité d’un « événement » est
retenu s’il est susceptible
d’entrainer une hospitalisation
une prolongation d’hospitali-
sation d’au moins un jour ou
une incapacité a la fin de I’hos-
pitalisation. Ou s’il est associé
a un décés ou une menace
vitale sans qu’il en ait été
nécessairement la cause®.
Remarquons que si nous sui-
vions cette définition les pneu-
mologues devraient déclarer
probablement plusieurs EIG par
mois et que I’on est actuelle-
ment loin du compte.

Les EIG relévent d’un proces-
sus de vigilance différent de
celui des EPR, d’une part, leur
déclaration est obligatoire pour
tout médecin qu’il soit ou non-
engagé dans le processus
d’accréditation, d’autre part, ils
sont déclarés aupres de I'Insti-
tut de Veille sanitaire (INVS).
Les EIG conduisent a un pro-
cessus de réparation et de pré-
vention alors que les EPR
conduisent eux & un processus
exclusif de prévention. On peut
regretter pour des raisons de
simplicité que les déclarations
de ces deux types d’événe-
ments dépendent de deux
administrations différentes.
L’EPR peut donc in fine étre
définit comme un événement
précurseur évitable si le soin
avait été conforme a la prise en
charge considérée comme
satisfaisante au moment de
I’événement.

Pour exemple, on peut dire que
la mise en place d’un drain
consécutivement a la survenue
d’un pneumothorax aprés une
ponction pleurale exploratrice
est un EIG, mais qu’un pneumo-
thorax partiel ne nécessitant
aucun soin en dehors de
quelques radiographie de suivit
peut étre considéré comme un
élément traceur du risque. Le
suivi d’un tel marqueur peut
nous amener & réfléchir indivi-
duellement sur notre pratique
par rapport aux recommanda-
tions sur cette technique et si
elles n’existent pas aboutir tres
rapidement a préciser des élé-
ments méthodologiques propo-
sables a tous pour réduire le
risque de fuite aérienne lors de la
réalisation de ce geste. Il est aussi
possible en I'absence de solu-
tions a la problématique de défi-
nir des « risques acceptables ».

2. Principes méthodologiques pour
la gestion des risques en établisse-
ment de santé, ANAES, janvier 2003
3. Etude ENEIS 2004, Drees/
CCECQA
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Les EPR nécessitent donc une
identification pour en préciser la
taxonomie afin de permettre
ultérieurement de réaliser des
analyses.* En effet, la définition
ne doit pas étre trop large,
inclure des critéres d’importance
pertinents, privilégier certains
types d’événements sentinelles.
Il'y a donc nécessité que ce soit
la spécialité concernée qui défi-
nisse elle méme, et non une
autorité administrative, le « cata-
logue » des EPR qu’elle veut
cibler ce qui n’exclue pas de pré-
voir des déclarations libres afin
de mettre en évidence des
risques émergents imprévus.

Architecture du dispositif

L’accréditation des médecins est
un systeme dont le fonctionne-
ment repose entierement sur les
médecins de la spécialité tant
au niveau élaboration des EPR
du suivit assuré pour chaque
médecin engagé que pour I'éla-
boration de recommandations
générales. Le rble de ’'HAS n’est
pas ici directement normatif
mais essentiellement d’accom-
pagnement méthodologique et
technique notamment en ce qui
concerne la création, et la ges-
tion du systeme d’information,
pilier complexe et essentiel au
bon fonctionnement du dispo-
sitif d’accréditation.
L’architecture du dispositif a été
développée par la HAS avec un
travail collaboratif avec des
représentants de chaque spé-
cialité, dont la FFP pour la
pneumologie

Au centre du dispositif:
I’Organisme Agrée (OA) de
la spécialité et ses experts
L’OA représente toute la
spécialité dans sa diversité
Chaque spécialité doit désigner
un maitre d’oeuvre pour assurer
le fonctionnement de I’accré-
ditation. Celui-ci, appelé orga-
nisme agréé OA, a un réle
double d’une part scientifique
d’autre part politique.
L’élaboration d’un processus de
qualité et de recommandations
se concoit obligatoirement pour
un tissu social médical particu-
lier. La France n’a pas la méme
organisation sanitaire que la
Grande Bretagne et a fortiori que
les Etats Unis. Aucune recom-
mandation ou systeme de suivit
élaboré dans tel pays ne pourra
donc s’appliquer a la lettre dans

4. The JCAHO patient safety event
taxonomy: a standardized termino-
logy and classification schema for near
misses and adverse event. A. Cheng,
PM Schyve, RJ Croteau, D. O’Leary,
JM Loeb International Journal for qua-
lity in hearth care. 2005 : 1-11

un autre territoire, ce qui n’inter-
dit bien sur pas de s’en inspirer.
L’OA se doit donc impérative-
ment de refléter I’'organisation
systémique de sa spécialité. Un
événement porteur de risque
doit pouvoir étre traité de fagon
égale en milieu libéral, hospita-
lier ou hospitalo-universitaire.
L’intérét du patient ne peut souf-
frir d’écart par rapport a ce prin-
cipe, car cela supposerait que
I’'on accepte dans une telle struc-
ture un niveau de risque qui
serait jugé inacceptable dans
telle autre. Le demandeur
d’agrément doit donc pour cela
étre impérativement représenta-
tif de toutes les composantes de
la spécialité la fonction de 'OA
ne pouvant étre déléguée a un
quelconque office technique ou
a caractere industriel. Ce travail
en commun a de plus I'avantage
de forcer nos diverses structures
a converger vers des procédures
reconnues et acceptées par tous,
le processus n’est pas dans son
fond différent de celui qui sous-
tends I'élaboration des connais-
sances médicales elles mémes.
Le r6le des syndicats profession-
nels de la spécialité sera donc
d’égale importance a celui de
ses composantes scientifiques
dans la formation et le fonc-
tionnement de I'OA. La FFP a
émanation des organismes
scientifiques signifiants de notre
spécialité SPLF, CPHG,
CNMR...) et de nos syndicats
(SPNEH pour I’ensemble des
pneumologues hospitaliers et
SAR pour les libéraux) est donc
naturellement positionné pour
porter et développer le projet de
I’accréditation des médecins
pour notre spécialité. L’OA doit
oeuvrer a I’élaboration de
recommandations pertinentes et
au plan scintifique et au plan
professionnel. L’OA doit respec-
ter un cahier de charge définit
par I'HAS analogue sur bien des
points a celui de I'EPP (structure
de gouvernance d’expertise,
structure de gouvernance pro-
fessionnelle, indépendance pro-
fessionnelle...).

Les gouvernances scientifiques
et gouvernance professionnelle
doivent s’appuyer mutuelle-
ment pour mener a bon terme
un systeme garantissant aux
patients dont ils ont la charge
une qualité des soins optimale.

Les experts

|
C’est OA-pneumologie qui
recrute les experts parmi les
pneumologues reconnus pour
leur expérience dans la gestion
des risques et qui sont recon-
nus par leur pairs pour leur
compétences professionnelles



dans la pratique des gestes a
risques.

L’OA s’occupant de I’ensemble
des pneumologues, ces experts
regrouperont donc des hospi-
taliers et des libéraux.

La base Rex-HAS
|

Il s’agit d’un base informatique
crée et gérée techniqguement par
I’HAS mais mise au service des
organisme agréés d chaque spé-
cialité.

Dans cette base seront regroupés
tous les EPR retenus par les
experts au fur et a mesure des
déclarations individuelles. Ces
EPR seront préalablement ano-
nymisés avant d’étre inclus.
Cette base contiendra aussi les
analyses approfondies et les

I’HAS dont la mission est de vali-
der les résultats des analyses de
risques et de décider des nouvelles
mesures de réduction de risque
(recommandations, programme
d’amélioration des pratiques...)

Modalités d’organisation

et de fonctionnement

de I’accréditation

Le schéma ci-dessous permet
de comprendre I’organisation
fonctionnelle du systeme.

le médecin qui s’engage dans

le processus:

— Doit respecter des pré-requis

d’organisation définit dans le

Référentiel Risque spécialité

(RRS). Il remplit un auto-ques-

tionnaire sur:

= ses activités;

= ses pratiques (techniques,
locaux, matériels, dossier...) ;

= son implication dans la ges-
tion de risque de son éta-
blissement....

— S’engage a déclarer des EPR

dont la typologie est définie

dans le RRS.

= Bénéficie en retour pour
chaque EPR déclaré, apres
analyse par I’expert de 'OA,
d’une recommandation de
réduction de risque (3R)
individualisée avec éven-
tuellement une visite sur site
de I'expert.

— Il améliore ses pratiques:

= S’engage a appliquer les

Pneumologue. m

Sociérés Savantes
Syndicat

OA-Accréditation/ EPP

Gouvernance F
Scientifique

études de risque que I'OA au tra-
vers de la commission risque spé-
cialité aura validée. De méme y

Comité de F
Pilotage.
et de

‘EI'R\ Experts

Preumialogues.
Gouvernance

seront recensées les situations a
risque, les recommandations
générales ainsi que I’ensemble
des messages de mise en garde.

La Commission
Référentielle Risque

|
Il s’agit d’une commission consti-

tuée d’experts de la spécialité
nommées par I'OA et d’expert de

ZPS:

Commission Référentiel
Risgue

Coordination.

Professionnel

Référentiel
Risgue

preumologie EPR

Ciblés
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Recommandations de réduc-
tion de risque générales éla-
borées sur I'initiative de 'OA.

= Prend connaissance du pro-
gramme d’amélioration de la
sécurité des pratiques de la
spécialité et définit son pro-
gramme personnel d’amélio-
ration.

= |dentifie des EPR applicables
a son activité.

= |dentifie des actions d’amé-
lioration par rapport aux
recommandations générales.

— Son dossier d’accréditation est

enregistré par I'HAS et régulié-

rement mis a jour, il contient:

= Ses EPR déclarés

e Les plans d’action de son
propre programme d’amélio-
ration ainsi que ceux requis
par 'OA

= Les actions non planifiées
résultant de messages de mise
en garde ou issuent de recom-
mandation individuelle.

= Sa participation aux activités
proposées par I’OA (groupe
de retour d’expérience, for-
mation...)

— L’OA évalue le bilan annuel

et informe le médecin des écarts

constatés et lui demande de se

mettre a niveau. Apres avis de

I’OA, I’'HAS délivre le certificat

d’accréditation (durée 4 ans).

Une démarche de qualité ins-
crite dans le fonctionnement
d’un établissement de soin.

A noter que les déclarations a
I’'expert ne sont pas initialement
anonymisées mais que toutes les
données communiquées a un
tiers le sont (base REX-HAS, Eta-
blissement de soin).

La déclaration d’un EPR peut
étre faite & I’OA soit directe-
ment soit au travers de I'ins-
tance de gestion des risques
médicaux de I’établissement.
Cette instance peut s’appuyer
sur la commission FMC/EPP
élue par la CME. Cette derniére
voie est préférable inscrivant la
démarche d’accréditation a
I'intérieur de la démarche qua-
lité de I'établissement et peut
permettre aux médecins de
bénéficier de moyens adéquats
pour mettre en route une
recommandation de réduction
de risque. Dans cette perspec-
tive, il est recommandé de
communiquer a I'instance de
gestion des risques médicaux
de son établissement les résul-
tats de I'analyse des EPR.
Cependant, des conflits d’inté-
réts peuvent exister et entraver
la liberté du médecin, dans ce
cas il peut utiliser la voie de
déclaration directe a I’OA.
L’HAS pour mieux cerner les
rapports déontologiques entre le
médecin et son établissement de
soins a élaboré une charte méde-
cin-établissement de santé dont
la signature par chacun est for-

tement recommandée mais non-
imposée.

L’OA-Pneumologie et les
experts définissent:
- Le référentiel risque spécialité
(validé par la commission de
risque spécialité ou interspécia-
lité puis par I'HAS): pré requis
(moyens minimum pour qu’un
pneumologue exerce une acti-
vité arisque), recommandations
générales de la spécialité, pro-
gramme d’amélioration de la
sécurité des pratiques; le réper-
toire des EPR ciblées; les actions
de surveillance (enquétes...) ;
I’action d’accompagnement
(groupe de retour d’expérience,
formation...) ; les exigences
minimales de participation des
médecins engagés; le Plan de
gestion des risques de la spécia-
lité
— lls recoivent et analysent les
EPR des médecins, élaborent les
recommandations de réduction
de risques adéquates
— lIs enrichissent la base infor-
matique REX_HAS des EPR rete-
nus apres anonymisation et Ana-
lysent la base pour:
= Définir de nouvelles situations
arisques
= Mettre a jour le contexte des
situations a risques déja réper-
toriées
= Mettre en route des études
pour des nouveaux risques
— lls exercent une veille scienti-
fique continue sur:
= Analyse des publications
internationales.
= L’évolution de la réglementa-
tion des technologies des pra-
tiques professionnelles.
= Les expériences étrangeéres en
gestion de risque.
— lIs réalisent des études des
risques: ceci consiste a les
caractériser, a classer leur
importance et leur « acceptabi-
lité » (tous les risques ne sont
pas évitables) puis de proposer
des mesures qui concourent a
les rendre acceptables.
L’élaboration des recommanda-
tions générales résultent de I'ana-
lyse de la base REX-HAS et des
études de risques. Elles compor-
tent un rappel des recomman-
dations existantes et de nouvelles
recommandations de réduction
de risque (3R)
La Commission de Risque Spé-
cialité associe I'OA-spécialité et
I’'HAS. Cette structure garantie la
pertinence des données et
recommandations qui seront dif-
fusées.
Pour exemple, une recomman-
dation générale doit étre élabo-
rée selon une méthodologie vali-
dée caril y a unrisque a ce que
la recommandation elle méme
génére un autre risque, qu’elle
soit en contradiction avec d’autre
recommandations antérieures.
Lorsque plusieurs spécialités

exercent sur le méme acte, il est
important d’assurer la cohérence
des nouveaux EPR repérés ou
des nouvelles recommandation
de réduction de risques d’ou la
nécessité de commissions de
risques interspécialités. Pour
exemple, la pleuroscopie peut
étre pratiquée par les pneumo-
logues et par les chirurgiens tho-
raciques

Quel intéressement pour les

médecins?

I’accréditation permet au méde-

cins de:

— Améliorer ses pratiques a
risque

— Entrer dans le processus de
qualité

— Valider son EPP

— Concourir a I'amélioration des
pratiques pour I’ensemble de
la discipline,

— Participer a I’'amélioration de
la qualité de son établisse-
ment.

Au titre des ces actions, le pneu-
mologue engagé dans I’AM peut
bénéficier de rétributions finan-
cieres. Les médecins du secteur
privé ou public avec secteur
privé peuvent bénéficier de la
part de la caisse nationale d’assu-
rance maladie d’une aide
annuelle en fonction du mon-
tant de la prime d’assurance
maladie (variable de 50 % ou
35 %). Pour les praticiens du sec-
teur public, la participation a
I’accréditation des médecins
peut étre reconnue comme un
critére de qualité donnant acces
a la part complémentaire
variable du salaire. Ce supplé-
ment de salaire peut aller jugu’a
15 % du salaire de base. Pour
les pneumologues du secteur
public I'acces a la part complé-
mentaire variable dépendra de
la volonté de la discipline (FFP)
de sélectionner ce critére dans
la grille de criteres PCV (quali-
tatifs et quantitatifs) a partir de
laquelle il construira son contrat
avec son établissement.

L’accréditation: un systéme non
financé...

Un intéressement financier a été
prévu pour les médecins libé-
raux; I’amélioration de la qua-
lité des gestes a risques devant
faire baisser la sinistralité, donne
droit & un reversement financier
par les caisses d’assurance mala-
die pour compenser la montée
des primes assurantielles de res-
ponsabilité civile. Une partie de
cette aide (500 €) sera reversée
directement aux OA pour assu-
rer leur fonctionnement.

Deux remarques concernant la
pneumologie:

— Pour les médecins ayant une
activité privée le plafonnement
de I'aide annuelle a partir d’'un
seuil minimum d’appel de 4 000

€ semble en I'état des primes

d’assurance pour la spécialité
exclure la majorité des pneu-
mologues libéraux.

— Pour les pneumologues hos-
pitaliers la situation est pire
encore car aucun financement
n’est prévu pour eux et donc
pour I'Organisme agréé de la
spécialité dont on a vu I'ampleur
des taches. Il nous est donc
demande de faire fonctionner un
systéme avec des experts sans
aucun financement. De plus
pour des raisons d’indépendance
professionnelle que nous ne
pouvons que soutenir, il est
demandé au OA de ne pas
contracter de financement direc-
tement aupreés des industriels de
la santé. On ne voit pas com-
ment un OA pourra, soit payer
ses experts (libéraux), soit
dédommager les établissements
de soins qui « préteront » leur
PH pour ces missions d’exper-
tise et encore moins faire fonc-
tionner sa structure logistique.
Pour I'instant aucune des ins-
tances ministérielles qui devraient
étre concernées par ce sujet n'a
donné de réponse quant a ce
probléeme majeur de finance-

ment; La DHOS et la direction
de la sécurité sociale au minis-
tére de la santé ont été saisie du
probléme et prés de trois ans
apres le début de la publication
des textes instaurant I’accrédita-
tion aucune solution n’a encore
émergeée. Il est & redouter que la
solution proposée soit un auto-
financement par les établisse-
ments de soins pour chacun de
leur médecin qui s’engageront.
Cette solution serait globalement
inacceptable car elle accroitrait
encore la fragilité financiére de
nos établissements et mettrait
encore I'hospitalisation publique
en situation d’infériorité par rap-
port a I’hospitalisation privée
dont une partie des praticiens
peuvent bénéficier de finance-
ment par la sécurité sociale. Le
SNPEH demande a ce que le
financement de I’accréditation
soit réalisé par I'Etat; ne pas le
faire mettrait en péril d’asphyxie
avant méme sa naissance le pro-
cessus dans son ensemble. Tout
ce projet longuement élaboré
pour améliorer la qualité des
soins donnés au patient risque
d’étre au final « beaucoup de
bruit pour rien ». B
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SOCIETE DE PNEUMOLOGIE
DE LAMGUE FRAMCAISE

DOSSIE[Y

Meilleurs V eux

et longue vie a la SPLF

une société savante. C’est une société vivante. Cela veut

dire gu’elle travaille, gu’elle rend service. Elle a une noto-
riété certaine. Il est de plus en plus évident que des non pneu-
mologues souhaitent travailler avec elle. Il est alors normal de
les associer & notre activité.
C’est la raison pour laquelle le bureau du Conseil
d’Administration de la SPLF a proposé un nouveau statut de
« Membre associé ». L’Assemblée Générale devrait étre
d’accord avec une telle proposition, c’est un des souhaits que
je formule pour notre société en ce début d’année 2008.
Un autre de mes souhaits concerne les groupes de travail. lls ont
été créeés, il y a de nombreuses années et constituent le terreau
scientifique, une sorte d’agitateurs d’idées, de notre société
savante. Pour la premiere fois en 2007, ces groupes de travail se
sont réunis et ont échangé sur leur maniéere de travailler et

I a Société de Pneumologie de Langue Francaise (SPLF) est

d’envisager I’avenir. Ils ont pris conscience que la SPLF est « leur
maison », qu’ils ont des droits et des devoirs. Les membres asso-
ciés qui integreront ces groupes de travail permettront d’en amé-
liorer la puissance scientifique qui est déja notable et s’exprime
de mille fagons. Je pense aux propositions pour le congrés de
pneumologie de langue francaise, notre désormais célébre et
solide CPLF. Je pense aussi aux Guides de pratique, ainsi qu’a
certaines recommandations ou méme des travaux scientifiques.
Un de mes souhaits, le plus profond probablement est que la
SPLF décuple sa puissance scientifique. Celle-ci se juge a tra-
vers son organe de presse, la Revue des Maladies Respiratoires.
Grace a I'action constante, déterminée, forte de ses rédacteurs
en chef, grace & Masson, a Masson - Elsevier maintenant, elle
est en bonne santé. Elle est diffusée. Elle est lue. Il lui faut
encore améliorer son audience en augmentant son internatio-
nalisation, francophone évidemment, mais aussi anglophone.
C’est possible. Ce sera fait.

La puissance scientifique se fonde sur la recherche. Elle est fon-
damentale dans les laboratoires de génétique, de pharmacolo-
gie, de biologie, de physiologie. Elle est aussi translationnelle et
bien entendu clinique. Elle est académique et institutionnelle.
Elle est aussi pratique et en cela, elle rejoint la préoccupation
de ceux qui nous gouvernent. En effet, le passage a I’évaluation
des pratiques professionnelles est facile a comprendre. La
pneumologie est une. La recherche doit nourrir la pratique cli-
nique; celle-ci fonde son excellence sur la recherche. Le
malade s’en retrouve gagnant.

Bon an, mal an, la Maison du Poumon et toutes ses compo-
santes, a savoir le Comité National contre les Maladies
Respiratoires, ’ANTADIR et bien entendu la SPLF, distribuent
500000 euros en bourses et subventions. |l faut faire mieux. Il
faut pérenniser nos ressources. C’est la raison d’étre d’une
Fondation entiérement dédiée a la recherche en santé respira-
toire, que j'appelle de mes veeux. Ce ne sera pas ma conclu-
sion, car je considére ceci comme une étape, tout simplement.
Les pneumologues travaillent, dans la diversité. Les axes de
développement de notre spécialité sont illustrés dans ce
numéro d’Officiel Santé qui, une fois encore, nous ouvre ses
colonnes. Ces axes sont politiques, pédagogiques et médicaux.
Méme si la vie est un combat permanent, qu’il faut bien
entendu accepter, je formule des vceeux aussi puissants et cha-
leureux que possible, pour que ce développement se fasse dans
I’harmonie, le respect et I’enthousiasme.

Tous mes veeux, a chacune et a chacun d’entre vous.
Montpellier le 1* Janvier 2008

Pr Philippe Godart
Président de la SPLF
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2008 -
une annee charniere °

ette année a été celle des discussions sur I’orienta-

tion que devait prendre I’évaluation des pratiques

professionnelles (EPP), celle de I’élaboration du
dossier de demande d’agrément de la FMC. Pour la Fédéra-
tion francaise de pneumologie (FFP) cela a été aussi la mise
en place du site de gestion de leurs actions d’EPP et de FMC
par les associations membres de la FFP, la mise en place
des critéres, procédures et circuits nécessaires pour valider
ces actions. De nouvelles modalités d’évaluation des pra-
tigues se développent et notamment les « registres » ou
« bases de données » ou encore « observatoires ». Pour la
FFP c’est un des objectifs pour I’année 2008 que de mettre
a disposition des pneumologues un observatoire national
du sommeil a partir de I’expérience menée par les pneu-
mologues libéraux.

Tout cela s’installe trés progressivement. |l nous est toujours promis un lancement officiel de
la FMC obligatoire a partir du début de I’'année 2008 apres la suppression des Conseils Régio-
naux de FMC, qui apparaissaient un élément bloquant.

Un autre aspect important de I’'année 2007 et pouvant faire de I’année 2008 une année char-
niere est la réflexion sur la structuration des spécialités médicales en « collége » ou « fédéra-
tion » de pratiques professionnelles. Cette orientation est devenue un cheval de bataille de la
Haute autorisé de santé qui trouverait dans cette évolution une réduction du nombre de ses
interlocuteurs. Pour les spécialistes, et la pneumologie a été pionniere dans ce domaine, c’est
une meilleure utilisation des énergies, une plus grande lisibilité de la discipline. Bien sir cela
ne se fait pas sans difficulté, sans évolution des esprits, sans laisser le temps a une appropria-
tion de la démarche par chacun. Mais nous devons étre unis pour affronter les problémes qui
nous attendent, pour relever les défis d’une ré- organisation sanitaire inéluctable sous la force
des contraintes économiques et démographiques.

Il nous faut donc construire la pneumologie de demain et c’est collectivement que nous
devons réfléchir et porter nos projets. Nous devons des maintenant et c’est le role de la Fédé-
ration francaise de pneumologie, réfléchir sur un « référentiel métier », étape incontournable
dans une démarche de collaboration interprofessionnelle. Nous devons contribuer a la défini-
tion de la place du pneumologue dans la prise en charge des troubles respiratoires au cours du
sommeil, dans la prise en charge des cancers du poumon, dans la prise en charge des BPCO
notamment au cours des exacerbations. Ce ne sont la que quelques exemples des enjeux de
I’exercice pneumologique de demain. L’'implication de chaque structure mais aussi de chacu-
ne et de chacun d’entre vous est essentielle.

Pr Bruno Housset

président de la fédération francaise
de pneumologie
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|’adaptation des structures de I’hépital public aux besoins des patients :
un indispensable préalable pour assurer la promotion
des intéréts des praticiens hospitaliers

Dr Philippe Laurent
président du syndicat national
des pneumologues hospitaliers (SNPEH)

I’'accroissement massif des pathologies

chroniques conjugués a I’exigence
accrue des patients a une qualité des soins
optimale et d’autre part a 'augmentation
des codts de santé sont les déterminants
qui conduisent a une inéluctablement
recomposition de I’offre de soins. De plus,
il ne pourra y avoir a I'avenir de prise en
charge de santé sans que celle-ci ne
s’integre dans une organisation territoriale.
Chague maillon devra s’articuler logique-
ment avec les autres pour optimiser le par-
cours de soin spécifique des patients. Que
I’offre de soin soit ce jour morcelée voir
parfois incohérente nul ne peut le contester.
Il parait primordial de redéfinir le role de
chaque structure quant a savoir le type de
soins qu’elle délivre, tout en contrélant la
qualité de soins qu’elle procure et les com-
pétences des praticiens qui y exercent. La
recomposition de I’offre de soins des hopi-
taux doit étre élaborée en fonction des
nécessités liées aux pathologies des patients
(échelle nationale) ainsi que spécificités
des structure médicales et médico-sociales
locales complémentaires existantes (échelle
territoriale).
L’hdpital public en général et la pneumo-
logie hospitaliere en particulier doivent

I e vieillissement de la population,

avoir les moyens structurels adéquats pour
atteindre ces objectifs.

La pneumologie en tant que spécialité doit
obligatoirement réfléchir sur la fagcon d’éla-
borer des parcours de soins ou de définir les
compétences et les minimum techniques
ou organisationnels requis dont ses patients
ont besoin. Nous devons aussi investir les
champs adjacents du médico-social et de la
santé psychique qui sont complémentaires
pour la qualité des soins délivrés. Doivent
étre ciblés en priorité les pathologies chro-
niques (BPCO, asthme...), le cancer, la
pathologie du sommeil.

La pneumologie doit aussi s’investir forte-
ment dans les organisations (organismes
agrées) concourant a la promotion de la qua-
lité des soins que sont la FMC, I’EPP ou
I’accréditation des médecins. C’est pour pro-
mouvoir la réalisation de cet ensemble de
missions que le SNPEH est membre actif de
la FFP.

Cependant, cette réflexion et les actions qui
en découlent ne sont pas propre a la pneu-
mologie exercée dans I’espace de I'hdpital
public. Si la qualité des soins que nous pro-
diguons est reconnue de tous, la rigidité de
nos structures et les difficultés d’adaptation
au changement ne le sont pas moins égale-
ment. Les réformes sont une nécessité vitale
et indispensable pour I'avenir de I’hopital. Il
faut les soutenir si elles concourent & donner
a nos hopitaux la liberté d’entreprendre
nécessaire pour apporter des réponses effi-
caces aux demandes de patients.

Le SNPEH membre de la CMH reste cepen-
dant vigilant sur la nature des réformes pro-
posées. Certains voudraient au nom d’une
rationalisation de la gestion remettre tous les
pouvoirs décisionnels entre les mains des
directions. Nous ne pouvons partager une
telle orientation stratégique. Nous ne défen-
drons la gouvernance que si celle-ci remet
aux médecins un véritable pouvoir d’orga-
nisation. Ce sont les médecins qui sont les
plus a méme de proposer les meilleures solu-
tions aux problémes médicaux tant au plan
des techniques que de la qualité ou de I'orga-
nisation de la continuité des soins. Nous
sommes d’accord pour mettre en place une
contractualisation interne mais pas dans une
organisation de type pyramidal résurgence
de la pensée Jacobine a I’échelon local. Le
pble en évitant la balkanisation du corps
médical et pour peu qu’on lui délegue de
véritables pouvoirs doit permettre aux méde-
cins de s’organiser en force de proposition
efficace et constructive. Nous sommes bien
sur en opposition avec ceux qui pour
défendre I’hépital voudraient en figer les
structures et ne cessent de dénoncer toutes
velléités de réforme; il S'agit 1a de la meilleure
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des stratégies pour faire gagner notre princi-
pal concurrent i.e. I’hospitalisation privée.
L’organisation des structures médicales en
un systeme cohérent dans en territoire de
soin a une logique fonctionnelle que le par-
tage de I’hospitalisation entre secteur public
et privé n’a pas. Cette division de I’hospita-
lisation est le fruit d’'un héritage historique
gue seule une volonté politique maintient.
Les pays les plus libéraux de I’Europe du
nord ont depuis bien longtemps compris que
I’hépital était un élément clef de la chaine de
soin mais dispendieux et que sa gestion com-
plexe était simplifiée s’il en restait le pro-
priétaire. En France nous nous trouvons dans
une situation paradoxale ou I'état, seul et
unique payeur, rémunére des soins iden-
tiques par des systemes hétérogénes et
inégaux qui ne garantissent en aucune
mesure que le soin délivré le plus payé soit
le meilleur. Il est illusoire de penser que la
T2A constitue en son état actuel un élément
juste de comparaison des deux systemes de
soins, les missions assumeées ne sont pas les
mémes, sélection des patients d’un coteé,
accueil de tous de I'autre cOté avec obliga-
tion de continuité des soins pour I’hospitali-
sation non programmée. De plus, les élé-
ments de comparaison ne sont pas
pertinents, on en citera pour seul exemple la
rémunération des médecins libéraux qui
n’est pas comprise dans la tarification T2A.
Cependant il ne faut pas douter que les ins-
truments de comparaison vont s’affiner et
que finalement I’Etat n’hésitera pas pour
assurer les missions de service public a
mettre en concurrence les acteurs de soins
sans tenir compte de leur nature privée et
publique. Il est nécessaire que des éléments
de convergences structurels soient imposés
aux établissements de soins, plus de liberté
pour le public et plus de contraintes pour le
prive, si I’on veut véritablement tirer le
meilleur partie de notre systeme de santé.
Les obligations de la continuité de la per-
manence de soins, de I’égal acces aux soins
pour tous, tout en maintenant la qualités des
soins doivent étre clairement identifiées,
contractualisé et justement financées. La
médecine hospitaliére ne peut pas se réduire
a la production GHM qui définissent si mal
les patients que nous prenons en charge et
dont la tarification est découplée des colt
réels de production. Les tarifs des salaires
médicaux doivent étre plus équilibrés, sinon
la fuite des praticiens hors de I’hospitalisation
publique est inéluctable.

Pour I’h6pital public la notion d’un inté-
ressement salarial nous parait véritablement
souhaitable. La part complémentaire
variable (PCV) en favorisant I’action des
médecins et des équipes les plus dyna-
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miques ne peut qu‘étre bénéfique pour n
I’ensemble de I'institution dans lequel ils Le syndicat des pneumologues hospitaliers présentera @)
exercent. Le SNPEH souhaite fortement que une session thématique le 11 février lors du CPLF. Cette session —
la pneumologie soit incluse dans les disci- sera suivit d’une assemblée général du syndicat D
plines pouvant bénéficier en 2008 de la -
PCV que ce soit en CH ou en CHU. En GT22 - SPH - Session —+
contre-partie, nous nous attacherons a évi- . . —
ter toute dérive productiviste en veillant a ce lundi 11 février 2.008 :h
08:30 - 10:00 - Amphi Eurotop

que les « grilles » sur lesquelles seront

Q

basées les contrats, intégrent la mesure de 08:30  L'accréditation des médecins en pneumologie
la qualité des soins et favorisent une activité Philippe LAURENT (PAU) C
rationalisée qui garde en perspective prin- o L ()
cipale le service rendu au patient. Note 08:50  LaPCV en chirurgie : retour d’expérience
engagement au sein de la FFP pour I'acces- Francois AUBART (EAUBONNE)
sion de la pneumologie au systeme d’accreé- 09:10  La PCV en pneumologie : construction d’une grille/indicateurs
ditation des médecins va aussi dans cette Alain VERGNENEGRE (LIMOGES)
perspective.
09:30  Table ronde

La mise en concurrence de I’hospitalisation
publique vis a vis du privé ne s’effectuera
pas uniquement que pour I'activité médi-
cale mais va aussi s’étendre aux activités de
recherche et d’enseignement. Une évalua-
tion sur les résultats permettra a I'Etat d’iden-
tifier les acteurs efficients dans ce domaine
et a leur allouer des moyens qui confortera
la création de pdles d’excellence. La frontiere
entre le privé et le public risque demain
d’étre plus incertaine et nous nous devons
d’étre vigilant pour que le CHU reste le pivot
référent dans ces domaines. Le SNPEH dans
la CMH devra continuer d’ceuvrer pour pro-
mouvoir les réformes indispensables au
maintien et au développement de ces acti-
vités au sein des CHU.

Hubert BARBIEUX (ROUBAIX)
Christos CHOUAID (PARIS)
Bruno HOUSSET (CRETEIL)

Dans le contexte de la crise de I'h6pital public et de la pénurie médicale, I'accréditation des
médecins et la part complémentaire variable du salaire (PCV) sont présentées comme des
outils au service des médecins pour améliorer les performances hospitaliéres. Aprés en
avoir exposé les modes de fonctionnement, nous verrons comment la pneumologie peut
spécifiqguement s’approprier ces outils tout en veillant a ce qu'ils concourent a améliorer la
qualité et la quantité de soins nécessaires aux patients.

Le syndicat des pneumologues hospitaliers
qui s’est engagé fortement pour la promo-
tion des réformes a I’hdpital continuera de le
faire pour dynamiser I’'hépital public et lui
garder ce réle central dans le systeme de

reconnaissance est I’assise indispensable
pour que soient entendus nos demandes
concernant la défense de nos intéréts cate-
goriels médicaux, retraites, salaires, condi-
tion de travail paiement des RTT et du temps
additionnel.

soin qui lui est encore reconnu ce jour. Cette

Centre de réadaptation cardio-respiratoire

DIEULEFIT SANTE

— Nouvel établissement privé PSPH spécialisé en réadaptation cardio-respiratoire, rassem-
blant sur un méme site depuis décembre 2007 I’ ensemble des activités des anciens centres
de cardiologie Beauvallon, de pneumologie Le Jas et du centre médical Bellevue.

— 100 lits en hospitalisation compleéte, répartis en 4 unités, dont une de pneumo-pédiatrie,
+deux unités de réadaptation ambulatoire et de consultations externes.

— Plateau technique pour épreuves d’ efforts cardio-respiratoires et ré-entrainement a
I’ effort, échographie cardiaque, explorations fonctionnelles respiratoires, balnéothérapie,
ateliers d’ éducations thérapeutiques et d’ aides a la réadaptation.

Domaine de Chamonix
BPn° 71 - 26220 DIEULEFIT
Téléphone: 04 75 00 55 00 - Fax administratif: 04 75 46 96 51 - Fax médical : 04 75 00 55 08
info@dieul efit-sante.org

DIEULEFIT sesitue a28 km al’ est de Montélimar, en Dréme provencale
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¢ dépister lg cancer.bronchique, 3
¢ est aepister 3

des nodules pulmonaires =

par le Pr Etienne Lemarié, vice-président de la SPLF %

de penser qu’un dépistage

précoce est susceptible
d’améliorer le pronostic
effroyable du cancer bron-
chique. La survie n’est que de
10 % a 5 ans. Les symptémes
ne sont pas spécifiques. Ils
apparaissent a un stade souvent
avancé et dans 80 % des cas,
il existe déja des métastases.
Or, dans les séries chirurgi-
cales, 80 % des tumeurs T1 NO
(tumeurs de moins de 3 cm de
diametre sans ganglion envahi)
peuvent étre guéries par résec-
tion chirurgicale.
Dans les années 80, le dépis-
tage du cancer bronchique par
la radiographie pulmonaire
et/ou la cytologie de I’'expecto-
ration a été évalué par quatre
grandes études randomisées
comportant chacune 10000
sujets. Ces quatre études n’ont
pas permis de montrer un gain
en mortalité spécifique. Ces
études ont été I'objet d’intenses
controverses. C’est pourquoi le
NCI a inclus dans son pro-
gramme PLCO (Prostate, Lung,
Colorectal, Ovarian), une
réévaluation de la radiographie
de thorax (1). Les résultats ne
sont pas encore connus.
Les progres du scanner permet-
tent une meilleure détection et
une meilleure caractérisation
des nodules pulmonaires. Le
balayage hélicoidal et plus
récemment les scanners & mul-
tidétecteurs, représentent des
avancées technologiques
essentielles qui ont permis de
progresser dans I’exploration
du parenchyme pulmonaire a
la fois en terme de rapidité mais
aussi de qualité. 1l est ainsi pos-
sible de détecter des nodules
de I'ordre de 2 & 3 mm, alors
que la radiographie thoracique
n’est performante qu’a partir de
10 mm.
Plusieurs études récentes de
cohortes, sans groupe controle,

I | existe des raisons sérieuses

service de pneumologie, CHU Tours

ont permis d’évaluer le scanner
a faible dose comme méthode
de dépistage. Trois grandes
séries japonaises ont inclus
hommes et femmes de plus de
40 ans, fumeurs et non
fumeurs. Sur un total de 15050
scanners initiaux, 6,6 % mon-
traient des anomalies. Dans ces
trois études, la prévalence du
cancer bronchique a été de
0,4 %, 0,5 % et 0,8 % et I'inci-
dence de 0,1 %, 0,2 % et
0,6 %. Le taux de stades | était
de 77 2100 %.

Dans I'étude ELCAP (Early Lung
Cancer Action Program), chez
1000 sujets volontaires, agés
d’au moins 60 ans, fumeurs ou
anciens fumeurs d’au moins 10
paquets/année, le diagnostic de
cancer bronchique a été retenu
chez 27 sujets dont 23 cancers
de stade | et 26 résécables, soit
une prévalence du cancer
bronchique de 2,7 % par scan-
ner, contre 0,7 % par la radio-
graphie (2). Aprés un an de
suivi, des nodules pulmonaires
non calcifiés ont été détectés
chez 4 % des sujets inclus dont
1,1 % de nodules malins et 1 %
de cancers stade la (3).

Dans le New Mayo Lung Pro-
ject, au moins un nodule pul-
monaire non calcifié de plus de
3 mm de diamétre était détecté
chez 51 % des 1520 sujets
inclus dans I’étude, de plus de
50 ans, fumeurs ou ex-fumeurs.
Le nombre plus important de
nodules détectés s’explique par
le caractere plus récent de cette
étude avec des scanners a mul-
tidétecteurs. Il s’agissait d’un
cancer chez 1,8 % des per-
sonnes incluses (4).

En France, le programme
DEPISCAN, né d’une collabo-
ration entre I'Institut National
de la Santé et de la Recherche
Médicale (INSERM), la Société
Francaise de Radiologie (SFR)
et la Société de Pneumologie
de Langue Francaise (SPLF), est

une phase pilote comparant
radiographie de thorax et scan-
ner thoracique (5). Cette étude
est construite sur un modéle
similaire a celui du NLST. Son
objectif principal est de tester
la faisabilité d’une étude ran-
domisée (scanner versus radio-
graphie thoracique) aupreés de 1
000 fumeurs ou ex-fumeurs de
plus de 50 ans suivis pendant
deux ans. Il s’agissait d’une
population de gros fumeurs, en
moyenne plus de 30 paquet-
années. Dans le bras scanner,
49,8 % des sujets avaient des
nodules, soit un pourcentage
voisin de celui du Mayo Lung
Project (51,4 %).

Les bénéfices-risques du dépis-
tage du cancer bronchique par
le scanner n’ont jamais été éva-
lués sauf sous la forme de
modeles mathématiques. Pour-
tant, sa pratique chez les
fumeurs de plus de 50 ans tend
a se généraliser, en I’absence
d’évaluation scientifique, en
Asie, aux Etats-Unis et en
Europe. Au Japon, il est méme
devenu une pratique systéma-
tique. Les anomalies détectées
engendrent des examens com-
plémentaires invasifs (endo-
scopie bronchique, ponction
trans-thoracique, résection chi-
rurgicale des nodules) pour pré-
ciser le diagnostic. Ils engen-
drent de I’angoisse chez le
patient. En novembre 2000,
Edouard Patz soulignait déja
I’'urgence que « des études bien
congues soient conduites a leur
terme, analysées et validées
avant qu’un programme de
dépistage de masse ne soit mis
en ceuvre » (6).

Plusieurs essais randomisés
sont en préparation en Europe
et aux USA, pour évaluer
I'impact sur la mortalité spéci-
fique, du dépistage du cancer
bronchique par scanner héli-
coidal a faible dose. Aux USA,
le National Lung Screening

Officiel Santé

Trial (NLST) et I’American Col-
lege of Radiology Imaging Net-
work (ACRIN) ont débuté en
novembre 2002 et a inclus
50000 sujets, fumeurs ou ex-
fumeurs randomisés en deux
groupes, I’'un bénéficiant d’un
scanner hélicoidal annuel
durant 3 années consécutives
et I'autre bénéficiant d’une
radiographie thoracique.
Ainsi, depuis I'apparition de la
tomodensitométrie thoracique,
la découverte d’un ou plusieurs
nodules pulmonaires est deve-
nue habituelle. Un nodule pul-
monaire est défini comme une
opacité pulmonaire de moins
de 3 cm de diametre. Au-dela
de 3 cm de diamétre, on parle
de masse pulmonaire pour
laquelle il existe une haute pro-
babilité de malignité. La clas-
sification des nodules pulmo-
naires a été étendue aux plages
en verre dépoli.

Le risque relatif de développer
un cancer bronchique est 10
fois plus élevé chez un homme
fumeur qu’un homme non
fumeur, selon 8 études pros-
pectives reprises dans le 1982
Report of the Surgeon General
on the Health Consequences of
Smoking (7). Pour les gros
fumeurs, le risque est multiplié
par 15 a 35. A tabagisme égal, il
n’a pas été démontré de risque
accru de cancer bronchique
chez la femme, par rapport a
I’'homme (8). D’autres facteurs
de risque ont été identifiés,
notamment l’exposition a
I'amiante.

Les nodules sont classés en trois
catégories selon leur densité en
tomodensitométrie. Les nodules
solides sont de densité tissulaire
et effacent le contour des vais-
seaux a leur contact. Les
nodules non solides ont une
densité inférieure aux vais-
seaux, apparaissant sous la
forme de plages en verre
dépoli. Le trajet des vaisseaux,
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au contact ou a I'intérieur du
nodule, n’est pas effacé. Ils peu-
vent étre tumoraux ou non
tumoraux, de nature inflam-
matoire ou infectieuse. Les
nodules mixtes ou semi-solides
sont I’association de plages de
densité tissulaire et de plages
en verre dépoli.

L’aspect du nodule est peu
contributif en dehors des images
caractéristiques de malforma-
tion artério-veineuse, d’asper-
gillome, d’atélectasie ronde, de
bronchocele ou d’impaction
mucoide. Les contours et le
contenu du nodule comportent
des critéres évocateurs. Un
contour spiculé suggére la mali-
gnité. Un contour régulier peut
correspondre a une métastase
ou un nodule bénin. Un nodule
antiérement calcifié est un
nodule bénin. Une calcification
en « popcorn » évoque un
hamartome. Des calcifications
excentrées, dispersées, sont
hautement suggestives de mali-
gnité. Un contenu graisseux est
un argument fort pour un
hamartome.

La taille du nodule est tres
contributive. Dans la série du
Mayo Clinic Lung Cancer
Screening Trial, la prévalence
de malignité augmente avec la
taille : elle est de moins de
0,2 % pour les nodules de
moins de 4 mm, de 0,9 % entre
4 et 7 mm, de 18 % entre 8 et
20 mm et de 50 % pour les
nodules de plus de 20 mm (4).
La vitesse de croissance d’un
nodule est un paramétre a
considérer pour définir le
rythme de suivi scanogra-
phique d’un nodule. Hasegawa
et Coll. (9) ont analysé le temps
de doublement volumique de
61 cancers de 10 a 16 mm de
diamétre, dans le cadre d’un
programme de dépistage tomo-
densitométrique, avec un suivi
sur 3 ans. Les nodules ont été
classés en opacités en verre
dépoli, nodules semi-solides et
nodules solides. Les temps de
doublement volumique étaient
significativement différents
pour ces trois types d’opacités:
respectivement de 813 jours,
457 jours et 149 jours. Le temps
le plus court était de 52 jours
et le temps le plus long de
1733 jours. Quand un nodule
passe de 3 a 15 mm de dia-
metre, son volume est multiplié

Fleischner; Radiology 2005 (11)

Surveillance des nodules pulmonaires découverts fortuitement en dehors du dépistage.

Taille* Faible risque de cancer Fort risque de cancer?
=4mm Pas de surveillance TDM & 12 mois
Sistable : pas de surveillance
>4 —6mm TDM a 12 mois TDM @ 6 et 12 mois puis entre 18 et 24 mois si stable
Si stable : pas de surveillance
>6-8mm TDM entre 6 et 12 mois puis entre 18 et 24 mois si stable TDM a 3 et 6 mois puis entre 9 et 12 mois,
puis 24 mois si stable
>8mm Prise en charge multidisciplinaire : PET, biopsie, résection Prise en charge multidisciplinaire : PET, biopsie, résection

1. Nodule indéterminé découvert chez un patient de 35 ans et plus.
2. Tabagisme et autres facteurs de risque

par 7. Un nodule de 5 mm,
avec un temps de doublement
de 60 jours, atteindra 20 mm
en 12 mois, alors qu’un nodule,
avec un temps de doublement
de 240 jours, atteindra 7 mm
au bout de 12 mois. Parmi les
nodules malins, il existe vrai-
semblablement beaucoup de
nodules de croissance lente,
d’un temps de doublement
supérieur a 400 jours.

La TEP au **F-fluorodeoxyglu-
cose (**F-FDG) est devenue un
examen incontournable pour
le diagnostic de malignité des
nodules pulmonaires. Une
méta-analyse de Gould a été
publiée en 2001 (10). Sur un
total de 1474 nodules, la sen-
sibilité et la spécificité étaient
respectivement de 97 % et
78 % pour les nodules de plus
de 1 cm de diamétre. Il existe
des faux positifs qui sont des
processus inflammatoires ou
infectieux. Il existe des faux
négatifs. Ce sont des nodules
de faible métabolisme : adéno-
carcinomes peu évolutifs, car-
cinomes bronchiolo-alvéolaires
et tumeurs carcinoides. Il appa-
rait essentiel d’intégrer le SUV
a la notion de positivité ou de
négativité de la TEP.

Quant a la conduite pratique
devant un ou des nodules
découverts fortuitement en
dehors du dépistage, c’est
I’arbre décisionnel de la Flei-
schner Society qui fait autorité
(11). Les nodules sont classés
en bénins, malins et intermé-
diaires. Les nodules bénins sont
les nodules entierement calci-
fiés, les malformations vascu-
laires, les hamartomes, les
nodules a calcifications cen-
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trales, en cible ou concen-
triques, en lamelles. Les
nodules hautement suspects de
malignité ont les caractéres sui-
vants: verre dépoli de 10 mm et
plus de diamétre, nodule semi-
solide, nodule solide de plus de
20 mm de diametre, nodule
solide a contours spiculés,
nodule solide avec broncho-
gramme ou cavité, nodules
avec calcifications excentrées
ou dispersées. Ces recomman-
dations s’appliqguent aux
nodules dits indéterminés:
verre dépoli de moins de

10 mm de diamétre, nodule
solide de moins de 20 mm de
diamétre, aux contours non spi-
culés, sans bronchogramme ni
cavité, ans calcifications évo-
guant la malignité, non grais-
seux. Elles tiennent compte de
la taille du nodule, élément pri-
mordial, mais pas uniquement.
Elles prennent aussi en compte
le risque de cancer, en classant
les patients en deux groupes:
haut risque (tabagisme et autres
facteurs de risque) et bas risque
(absence de tabagisme et autres
facteurs de risque).
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I’écho vidéo endoscopie

avec ponction transbronchique

en temps réel dans la detection

des adenopathies médiastinales malignes
et les tumeurs du mediastin
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Introduction

L’existence d’une extension
ganglionnaire médiastinale
est un élément pronostique
majeur du cancer bronchique
primitif qui en modifie pro-
fondément la stratégie théra-
peutique. En effet, cette
extension exclue en pratique
la résection chirurgicale des
formes N3 et le plus souvent
N2 [1,2].

Au cours du bilan d’extension
initial, les examens d’imagerie
sont en regle insuffisants pour
affirmer I'atteinte ganglionnai-
re médiastinale. Selon la
méta-analyse de Toloza et al
[3], la tomodensitométrie
(TDM) et le Tomographie par
émission de positron (TEP-
TDM) présentent respective-

ment une sensibilité de 57 %
et 84 %, une spécificité de
82 % et 89 %, une valeur pré-
dictive positive (VPP) de 56 %
et 79 %, et une valeur prédic-
tive négative (VPN) de 83 % et
93 %. La confirmation anato-
mopathologique de le nature
maligne de ces adénopathies
est donc nécessaire.

Jusqu’a une période récente,
la méthode de référence pour
affirmer I’atteinte métasta-
tique était la biopsie chirurgi-
cale [4,5]. La médiastinosco-
pie par voie cervicale est la
plus utilisée. Elle permet la
biopsie le plus souvent des
groupes d’adénopathies
médiastinale haut (1), paratra-
chéale supérieurs (2R et 2L)
inférieurs (4R et 4L), et cer-
taines adénopathies sous cari-
naire (7) (figure 1). Si sa sensi-
bilité, sa spécificité, sa VPP et
sa VPN sont respectivement
de 81 %, 100 %, 100 % et
91 %, la médiastinoscopie
reste un geste invasif, nécessi-
tant une anesthésie générale,
des soins post opératoire et
donc une hospitalisation.

Alternativement au préléve-
ment chirurgical, des tech-
nigues endoscopiques moins
invasives ont été développées
telles que la ponction trans-
murale trachéobronchique
« a l’aveugle » avec des
aiguilles fines (PTB). Cette
technique de conception
simple décrite pour la premié-
re fois en complément de
I’endoscopie rigide au début
des années 1950, a été adap-
tée aux endoscopies souples
au cours des années 1990.
Cette technique ne s’est pas
développée en France, en
partie parcequ’elle nécessite
pour étre performante une
courbe d’apprentissage de
plusieurs dizaines d’examens.
Méme entre des mains expéri-
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mentées elle n’atteint qu’une
sensibilité, une spécificité et
une VPN de 76 %, 96 % et
71 %, respectivement. Elle est
de surcroit limitée au dia-
gnostic des adénopathies sous
carinaires (7) et latérotra-
chéales droites (10R), et n’a
donc pas I'ambition de rem-
placer la médiastinoscopie.

Depuis le début des années
2000, le guidage de la ponc-
tion par I’échographie endo-
luminale, permet de s’affran-
chir des limites de la ponction
« a I'aveugle ». La technique
trans-oesophagienne a été la
premiere utilisée. Elle permet
de ponctionner essentielle-
ment les adénopathies sous
carinaires (7) et para cesopha-
giennes (8) avec une sensibili-
té, une spécificité, une VPP et
une VPN respectivement de
88 %, 91 %, 98 %, et 77 %

[4]. Cependant cette tech-
nique, limitée a certaines
aires ganglionnaires, peut étre
génée par I'air oesophagien:
elle apparait aujourd’hui
complémentaire aux tech-
niques d’échographie endo-
bronchique.

A la méme période, I’écho-
graphie endobronchique par
minisonde a haute fréquence
(20 MHz) a permis de repérer
par voie endobronchique les
adénopathies médiastinales
des autres sites et méme les
adénopathies hilaires avant
ponction. Le systéeme doit
cependant étre retiré du canal
opérateur pour permettre le
passage de I'aiguille fine. Son
évaluation pour le diagnostic
des métastases ganglionnaires
a montré une trés nette amé-
lioration de la sensibilité
(92 %) pour une specificité de
100 % [6].

Figure 1: aires ganglionnaires mediastinales (d’aprés Yasufuku chest 2006)
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Principe de la technique
de I’echo-video
endoscopie avec ponction
transbronchique

en temps rééel

|
L’écho video bronchoscope
linéaire (Olympus, Japon) est
un systeme intégrant dans un
méme dispositif un vidéo
endoscope fibré et une sonde
d’échographie linéaire de fré-
quence 7,5 MHz. Le systeme
comporte un mode doppler
permettant de visualiser les
structures vasculaires (FIGU-
RE 2a, b, ¢). Il peut étre utilisé
en contact direct ou par
I'intermédiaire d’un ballonnet
créant une interface liquide
avec la paroi trachéobron-
chique. Le canal opérateur
permet le passage de I'aiguille
de ponction de 22 gauge
dédiée. L’optique est orientée
a 30° afin que I'aiguille et la
paroi a ponctionner puissent
étre visualisées par le trans-
ducteur ultrasonore. L’exa-
men se déroule comme une
bronchoscopie classique mais
le calibre du capteur échogra-
phique (6,9 mm) impose le
plus souvent un passage trans-
buccal. L’anesthésie locale est
possible et I’examen réalisé le
plus souvent en ambulatoire.
Une fois positionné en regard
des adénopathies, le capteur
ultrasonore repere les struc-
tures a prélever et guide
I’aiguille de prélevement en
temps réel. Un aide aspire
dans le catheter, récupeére
I'aiguille, puis conditionne les
tissus prélevés. Plusieurs pas-

tion transbronchique en
temps réel dans la détection
des adénopathies médiasti-
nales malignes. Au cours de
ces études, les groupes gan-
glionnaires 2, 3, 4, 7,10, et 11
ont pu étre ponctionnés.
Aucune complication grave de
la technique n’est aujourd’hui
rapportée.

Yasufuku [7] a réalisé cet exa-
men chez 70 patients suspects
de cancer pulmonaire avec
adénopathies médiastinales
visibles au TDM thoracique. Il
rapporte une sensibilité et une
spécificité de 96 % et 100 %,
respectivement. Dans une
deuxiéme étude [8], cette
équipe a rapporté chez 108
patients de mémes caractéris-
tiques, une sensibilité, une
spécificité, une VPP et une
VPN de 95 %, 100 %, 100 %,
89 %, respectivement. Parmi
ces patients, 29 médiastino-
scopies, 8 thoracotomies, 4
thoracoscopies, 9 ponctions
transpariétales guidées par
TDM ont pu étre évitées par
I'utilisation de 'EBUS-TBNA.
Dans la plus large série
publiée (502 patients suspects
de cancer pulmonaire avec
adénopathies médiastinale
visibles au TDM), Herth [9] a
retrouvé approximativement
les méme chiffres de sensibilité
et de spécificité.

Récemment, la technique a
été évaluée chez 100 patients
atteints d’un cancer pulmo-
naire connu, sans ganglion
pathologique décelable au
scanner (< 1cm)[10]. Tous les
patients ont eu une explora-
tion médiastinale chirurgica-
le. Le diagnostic de métastase
ganglionnaire par cet examen
a été porté dans 19 cas sur
100. Seuls deux faux négatifs
ont été relevés. La sensibilité,
la spécificité et la VPN étaient
dans cette étude 92 %,

figure 2a, b: echo-endosope linéaire (Olympus BF type UC160F-OL8)
avec une aiguille de cytoponction sortie per le canal opérateur.

figure 2c: visualisation echographique de I'adénopathie médiastinale et

de I'aiguille de cytoponction au sein du ganglion.

100 %, 96 %, respectivement.
Enfin Yafusuku [11] a récem-
ment comparé dans une
étude prospective portant sur
102 patients, dont 96 avaient
un cancer pulmonaire connu
et 6 suspectés, ’'EBUS par
rapport au scanner et au PET-
TDM. Les résultats de cette
études sont résumé tableau 1.
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Avantage et inconvénient
de la technique

Comparativement aux autres
techniques, I’écho-cytoponc-
tion par vidéoéchoendosco-
pie permet la visualisation et la
ponction des lésions et adéno-
pathies du pourtour immédiat
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Tableau 1 : Yafusuku[11] : données en pourcentage de la sensibilité,
specifite VPP, VPN, du TDM, imagerie TEP et echocytoponction.

Examen SENSIBILITE SPECIFICITE VPP VPN
Scanner 76,9 h10 37 87,5
PET-TDM 80 70,1 46,5 91,5
ECHO-ENDO | 92,3 100 100 97,3

de la bronche (jusqu’a 5 cm).
Elle aide également & carac-
tériser et donc a sélectionner
les lésions a prélever en évi-
tant les zones d’aspect
nécrotique. Elle permet enfin
d’éviter la ponction par
erreur des vaisseaux ou des
structures vascularisées péri-
bronchiques.

Elle permet dans la grande
majorité des cas d’éviter une
médiastinoscopie.

Les limites de la technique-
sont les suivantes:

1. L’EBUS-TBNA ne permet
gu’un prélevement cytolo-
gique, qui n’a de valeur que
positive.

2. Du fait de la fréquence de
son transducteur a ultrasons
(7,5 MHz), elle ne permet
pas une analyse fine de la
paroi bronchique, a I'inverse
des minisondes échogra-
phiques dites a haute fré-
quence.

3. Elle ne permet pas le pré-
lévement des aires péri-
oesophagiennes basses,
domaine de I’échographie
endo-oesophagienne

4. Un certain nombre de
caractéristiques rendent
I’utilisation de cette tech-
nique délicate et nécessitent
un apprentissage assez long
(en regle 20 examens): le
calibre de I'endoscope
impose un passage trans-
buccal, non aligné sur le
larynx du fait de I’obliquité
de I'optique. La durée de
I’examen est de 30 minutes
en moyenne justifiant une
sédation Iégére du patient.
La technique d’étalement et
de prélévement doit étre par-
ticulierement rigoureuse.
Enfin, cette procédure dia-
gnostique reste colteuse

(environ 200 euros par exa-
men), quoique bien sur favo-
rablement placée comparati-
vement au prélévement
chirurgical.

D’autres processus expansifs
médiastinaux peuvent étre
localisés par I’'EBUS. En cas
de tumeur en contact avec les
voies respiratoires I'EBUS
peut différentier les structures
vasculaires, liquidiennes ou
solides. Bien qu’il existe
encore peu de publications
concernant sont utilisation
dans le diagnostic des
tumeurs médiastinales, de
courtes séries ou des cas cli-
niques ont permis de montrer
son utilité pour le diagnostic
des kystes bronchogeniques,
des lymphomes, des thy-
momes et des goitres. L’utili-
sation de la technique pour le
diagnostic de sarcoidose a
également été rapportée avec
un bon rendement diagnos-
tique [12].

Cependant, par comparaison
aux métastases ganglion-
naires des cancers bron-
chiques, le diagnostic pure-
ment cytologique des autres
tumeurs médiastinales appa-
rait délicat. Le diagnostic his-
tologique est ici préférable, ce
qui nécessite en régle une
aiguille de 19 Gauge, actuel-
lement non disponible pour
utilisation avec le video echo
endoscope. [13]

L’EBUS est une nouvelle tech-
nique peu invasive qui appa-

rait pleine de promesses pour
le diagnostic des affections
mediastinales. Sa principale
application est aujourd’hui le
bilan d’extension médiastinal
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des cancers bronchiques pri-
mitifs. Dans ce cadre, cette
technigue est en mesure de
modifier de fagon significative
la prise en charge des patients
en simplifiant les procédures et
en évitant des gestes chirurgi-
caux lourds. De futurs travaux
doivent permettre d’en évaluer
plus précisemment le bénéfice
en comparaison des autres
outils diagnostiques et sa place
dans I’arbre décisionnel. Les
indications de la technique
devraient pourvoir dans les
prochaines années s’étendre
au diagnostic des autres
tumeurs du médiastin. l
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Selon le comité technique des vaccinations, I’efficacité
du vaccin BCG est estimée, a 75 % pour les formes
graves extra pulmonaires de I’enfant et 50 % pour les
formes pulmonaires, pendant les dix a quinze ans
qui suivent cette vaccination, la grande majorité des
études montrant I’efficacité protectrice du BCG ayant
été faite sur une vaccination a la naissance, ou dans
les premiers mois de vie. La vaccination par le BCG
protege essentiellement les sujets vaccinés et n’inter-
vient pas, ou de maniére exceptionnelle, sur la chaine
de transmission de la maladie.

La suppression de I’obligation du BCG décidée en
2007 en France n’est pas la fin du BCG, ni surtout la
fin de la prévention de la tuberculose. Nous abor-
derons les bases scientifiques et I’historique de I’obli-
gation vaccinale par le BCG et la nouvelle organi-
sation de la prévention de la tuberculose.

L’arrét de I’obligation
vaccinale

L’arrét de I’obligation vacci-
nale du BCG ne s’est pas faite
dans des conditions optimales
en France. Une vaccination
obligatoire visant a protéger
d’une maladie transmissible
uniquement d’homme a
homme pour étre efficace doit
étre acceptée de tous et prati-
quée par tous. Ceci étaient le
cas de la vaccination BCG en
France jusqu’en 2003. Le

débat sur la suppression de la
vaccination était tout a fait
justifié avec la baisse de
I’incidence de la tuberculose
en France depuis 1950, date a
laquelle elle était devenu
obligatoire. L’incidence de la
tuberculose en France était en
2005 de 8,9/1000 avec 5374
cas de tuberculose déclarée.
L’incidence continue a bais-
ser régulierement chez les
personnes nées en France.
L’incidence chez les per-
sonnes immigrées est tres éle-
vée chez ceux qui sont arri-

vées depuis moins de 2 ans et
proche de celles des frangais
chez ceux qui sont arrivées il
y a plus de 10 ans.

Ce débat aurait du étre un
débat de spécialistes, non
porté sur la place publique.
En portant ce débat sur la
place publique ceci conduit
chacun a avoir une attitude
individualiste sans tenir
compte du bien commun et a
signer la fin de la vaccination
BCG avant méme que celle-ci
ne soit décidée, semant beau-
coup de confusion dans une
maladie a forte dimension de
santé publique pour laquelle
des consignes précises sont
particulierement importantes.

La premiére étape a été I'arrét
de I'obligation de la revacci-
nation en 2004. La revaccina-
tion était obligatoire avant
cette date chez les enfants et
les personnels de santé dont
I'IDR étaient négative. L’ana-
lyse du rapport codt/efficacité
de la revaccination conduite
par I'InVS est apparue négatif.
Une seule étude montrant un
bénéfice de cette revaccina-
tion. La communication sur
cette suppression de la revac-
cination obligatoire a été
confuse et de trés nombreuses
familles et médecins se sont
mis & ne plus vacciner du
tout, alors que certains méde-
cins du travail embauchant
des professionnels de santé
étaient trés réticents a décla-
rer apte des embauchés ayant
une IDR tuberculinique néga-
tive et que des enfants avaient
des difficultés a s’inscrire a la
creche ou a I’école pour des
raisons administratives.

La deuxiéeme étape a été
I’ouverture du débat sur la
suppression du BCG qui ne
devait survenir qu’apres la

mise en place d’un plan de
lutte contre la tuberculose.
Ce débat entre professionnel
a été accéléré brutalement en
début 2006 avec le retrait du
marché du vaccin BCG par
multipuncture qui ne laissait
sur le marché qu’un vaccin
intradermique plus difficile a
manier. Les pédiatres ont
pour beaucoup refuser de
vacciner et ainsi dans la plus
grande confusion dés 2006 la
majorité des enfants n’étaient
plus vaccinées par le BCG
alors qu’aucune stratégie
alternative n’était en place et
gue légalement I’'admission
des enfants dans les collecti-
vités exigeait toujours la vac-
cination BCG.

Les pays proche de la France
ont pour certains une obliga-
tion vaccinale. C’est le cas de
la Grece, de I’lIrlande, de la
Finlande et du Portugal.
L’Autriche et I’Allemagne
n’ont pas de politique vaccina-
le, les autres pays ont des vac-
cinations ciblées (Tableau)

Les calculs du rapport bénéfi-
celrisque du BCG ont été
conduits en France. Ces cal-
culs montrent que I'arrét total
de la vaccination risque
d’entrainer 320 cas de tuber-
culose supplémentaires, mais
d’éviter dans le méme temps
12 BCGites et 300 adénites
tuberculeuses purulentes. Si
une vaccination ciblée est
réalisée avec une couverture
vaccinale de 95 %, le nombre
de cas de tuberculoses sup-
plémentaires attendues serait
de 80 et le nombre de
BCGites évité de 10 et le
nombre d’adénites suppurées
évitées de 260 par an.

L’audition publique organisée
par la Société francaise de
Santé Publique « La vaccina-
tion des enfants par le BCG.
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T 1 BCG. Certaines des mesures (/)
Politiques vaccinales BCG en Europe sont mises en place, d’autres ()
Pays Politique vaccinale Incidence globale/105 Incidence pédiatrique/105 en cours de préparation. ()]
Autriche Aucune 133 5 2
Allemagne Aucune 9,2 24 :I';
Belgique Ciblée < 5 ans 129 43 ] 5
Danemark Ciblée enfants 9,6 5 La vaccination BCG est devenu -
Espagne Ciblée enfants 18,7 8,5 fec_omma,ndee/ chez les enfants ()
: = a risque élevé de tuberculose
Italie Ciblée enfants 8 19 (tableau) mais tout enfant dont
Norvége Ciblée nourrissons; généralisée 6,4 2,7 les parents demandent la vac-
a12-14ans cination doit étre vacciné sauf
Pays-Bas Ciblée < 12 ans 9 22 contre |nd|ca.t|on.; Dans tou.s
les cas la vaccination BCG doit
Royaume-Uni  Ciblée nourrissons; généralisée 118 44 atre réalisée, si possible a la
al2-14ans naissance ou au cours du pre-
Suéde Ciblée enfants > 6 mois 48 8 mier mois de vie, sans nécessi-
Suisse Ciblée enfants < 12 mois 8,5 1,4 € d'IDR a la tub_ercu_llne prea-
lable. La vaccination reste
Finlande Généralisée nouveaux-nés 95 0,7 obligatoire pour les profession-
Gréce Généralisée & 6 ans 58 29 nels de santé et tous les profes-
" ] ionnel mis a I’obligation
Irlande Généralisée nouveaux-nés 10,6 2 S10 .e ¥ soy . salob .gat °
vaccinale listés aux articles L.
Portugal Généralisée nouveaux-nés 43,8 7 3112-1, R. 3112-1C et R.

Levée de ['obligation vaccinale
¢» reléve que I'incidence de la
tuberculose était en décrois-
sance légére mais constante
dans notre pays, avec des dis-
parités géographiques impor-
tantes (lle-de-France et Guyane
étant particulierement tou-
chées) et une incidence élevée
pour la population de nationa-
lité étrangére. Il est apparu que
la balance bénéfice/risque du

vaccin BCG généralisé est non
établie compte tenu de la situa-
tion épidémiologique frangai-
se. La situation est apparue
compliquée au cours de I'audi-
tion car de nombreux méde-
cins qui ne souhaitent plus vac-
ciner en raison du faible risque
de tuberculose de certaines
catégories de population et de
la crainte des effets indési-
rables du BCG. Les parents

Rappel historique sur les obligations vaccinales.

1902 - Premiere obligation vaccinale (vaccin anti-variolique), en France.
Cette obligation est inscrite dans la premigre Loi de santé publique. Mais cette
Loi sera mal appliquée faute de décrets d’application.

1937 — Vaccination antidiphtérique et antitétanique

1947 — Le BCG devient obligatoire par voie réglementaire pour certaines
catégories de population les éléves infirmiéres ou assistantes sociales, pour

les étudiants en biologie et en médecine et pour les pupilles de I'Etat
1950 — La Loi n° 50-7 du 5 janvier 1950 instaure I’obligation de la vacci-

nation par le BCG

1963 — Les succes de la vaccination par le BCG semblent mitigés. Le Dr Escof-

fier Lambiotte écrit dans le Monde du 2 février 1963 que « La lutte contre la
tuberculose doit s'intensifier » « Il semble que prés de 70 % des enfants échap-
pent a cette vaccination pourtant obligatoire et pour bon nombre d’entre eux

en vertu de conseils médicaux »

1964 — Obligation de la vaccination contre la poliomyélite

1970 — Pour la premiere fois un vaccin va se généraliser sans qu’il soit
rendu obligatoire : le vaccin contre la grippe

1978 - La sortie de I’obligation vaccinale antivariolique est envisagée

1984 — Abandon de I’obligation vaccinale antivariolique

2004 - Suppression de I’obligation de la revaccination BCG

2007 - Suppression de I’obligation de la vaccination BCG et adoption du plan

tuberculose

sont désorientés par ce débat
entre spécialistes.

Une alternative a la vaccination
obligatoire retenue a été une
vaccination ciblée sur les popu-
lations les plus a risque. Cette
alternative souléve un débat
éthique sur les questions de
possibles discriminations de ne
maintenir une obligation de
vaccination que pour les seules
populations les plus exposées.

|
Le plan tuberculose a édicté
les regles pour contréler I’épi-
démie tuberculeuse et limiter
I’effet délétere attendu sur
I’épidémie tuberculeuse du
fait de la suppression de
I’obligation vaccinale par le

3112-2 du code de la santé
publique,

L’enquéte autour d’un cas de
tuberculose est le moyen
recommandé pour éviter la dis-
sémination de la tuberculose
par la recherche de I'identifica-
tion du cas incident chez les
enfants, quelque soit la forme
de tuberculose de I’enfant et de
cas secondaires chez les
adultes bacilliferes ou poten-
tiellement bacilliféres. La réor-
ganisation des services de lutte
antituberculeux par I’Etat au
niveau départemental, permet
au moins dans le département
de forte endémie d’avoir une
recherche plus active que par
le passé des cas contacts, en

directs)

Définitions des enfant a risque élevé
de tuberculose (selon CTV)
— enfant né dans un pays de forte endémie tuberculeuse (annexe 11);
— enfant dont au moins I'un des parents est originaire de I'un de ces pays;
— enfant devant séjourner au moins un mois d'affilée dans I'un de ces pays;
— enfant ayant des antécédents familiaux de tuberculose (collatéraux ou ascendants

— enfant résidant en Ile-de-France ou en Guyane,

— enfant dans toute situation jugée par le médecin a risque d’exposition au bacille
tuberculeux notamment enfants vivant dans des conditions de logement défavo-
rables (habitat précaire ou surpeuplé) ou socio-économiques défavorables ou pré-
caires (en particulier parmi les bénéficiaires de la CMU, CMUC, AME,...) ou en contact
régulier avec des adultes originaires d’un pays de forte endémie.
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évitant les exces d’un dépistage
tout azimut.

Dépistage chez les
immigrants récents
des pays a forte endémie

Il en est de méme des immi-
grants des pays de forte endé-
mie chez lesquels les ser-
vices de Il‘immigration
pratique une radiographie
chez tous les adultes et une
intradermo réaction chez
tous les enfants.

Intérét des test

de stimulation des
lymphocytes comme
alternative a I’IDR

Les tests Quantiféron® et T-
spot-tb® ont recu un avis
favorable de la HAS et si ce
n’était el colt de cet examen
non inscrit a la nomenclature,
il aurait supplémenté I'IDR. lIs
sont actuellement testés dans
les enquétes autour d’un cas.
Les indications de I'IDR
régressent. Cet examen ne
doit plus étre utilisé dans les
conditions ou I’on ne sait
I’interpréter. Elle doit étre
réservé a I’enquéte autour
d’un cas, aux immigrés
récents des pays de forte
endémie et a la surveillance
des professions fortement
exposees.

Les priorités du plan
national de lutte contre
la tuberculose sont

= Diagnostic précoce des TB-
maladie
= Enquétes autour des cas
contagieux
- Dépistage précoce des
TB-maladie
- Dépistage précoce des
infections TB latentes
= Traitements bien conduits
et supervisés des TB-mala-
die
= Traitement préventif des
infections TB latentes
- Enfants et adolescents +++
- Adultes

Traitemen préventif des
infections tuberculeuses
latentes

Le plan national tuberculose
réaffirme la nécessité de trai-
ter toutes les infections tuber-
culeuses latent identifiées lors
de I’enquéte autour d’un cas
ou chez des immigrés de
moins de 2 ans de pays de
forte endémie tuberculeuses

Fiche de déclaration
de fin de traitement

e L’OMS recommande un
enregistrement de la fin de trai-
tement, ce qui n’était pas fait
en France jusqu’a présent au
niveau national. Un imprimé
de prise en charge spécifique a
été mis au point. L’issu de trai-
tement devrait étre enregistrée
dans les 12 mois suivant le

Traitement non achevé car:
Le patient est décédé pen-
dant le traitement
Le traitement a été arrété et
non repris car
diagnostic de tuberculose
non retenu

autre raison, préciser
Le patient est toujours en
traitement a 12 mois
L’issue du traitement n’est
pas connue car:

Le patient a été transféré

début du traitement et précise
= Traitement achevé

Le patient a été perdu de vue
Sans information H

que ce soit chez I’adulte ou
chez I’enfant.

Fiche de déclaration des issues de traitement anti tuberculeux (Tuberculose maladie uniquement)
Ce questionnaire est 4 compléter dans les 12 mois qui suivent le début du traitement ou le diagnostic,
pour tous les cas déclarés de tuberculose

Medecin ou biologiste ayant declaré le cas Medecin ou biologiste déclarant l'issuedu traitement
fampan) Tuberculose
Mom : Nom : 1335201
Hpital/service : Hopital/service : La tuberculose est une maladie 4 déclaration
Adresse : Adresse : obligatoire
Critéres de nolification de la tuberculose
Téléphone : Téléphone : maladie
L e Cas confirmé : maladie dus a une mycobactérie
Télécopie : Télécopie : du complexe tuberculosis prouvée par la
Signature : culture
Qﬁ_pﬂﬁmb]_g 1) 5|gnes cllnlques etfou
diologiques avec ung
INTIALEDUNOM : L] Prénom : oo tubercukxss alt?:déclmondatmla«lspauanl
| | | | avec un traitement antituberculeux standard,
. ; . ] L L1
Sexe : M F Date de r o P e
Date de la notification : T R T T |
our moin arnee
Code postal du domicile du patient : I Y
Date de mise en route du trai : N T O Y
fousr ol e
si refus de L datedudiagnostic: || | | | ¢ 1 1 |
fonar mei annds

Si vous n'aviez pas renseigné le résultat de |a culture lors de la déclaration initiale, marci de le faire ci-dessous :

Culture en début de trait positive | négative non faite
Traitement achevé : le patient est considéré
comme guéri par le médecin et a pris au moins

80% de la dose totale prescrite du traitement

; Traitement achevé dans les 12 mois suivant le début du traitement

Datedefindetraitement: L1 1 1 | | | | |
Jour ) s

Si culture positive en début de traitement, négativation de la culture en cours de traitement | oui | non ne sait pas

Traitement non achevé dans les 12 mois suivant le début du traitement car
(cocher la case correspondante 2,3, ou 4) :
2 Le patient est décédé pendant le traitement
décés directement lié & la tuberculose
1ié & la tul
lien inconnu antre décas et tubsrculose

décés non di

5 Le traitement a &té arrété et non repris car

diagnostic de tuberculose non retenu
autre raison, préciser

|4 Le patient est toujours en traitement & 12 mols car
traitement initialement prévu pour une durée supérieure 4 12 mois
traitsment interrompu plus de deux mois
traitement modifié car (cocher la ou les cases comespondantes)

résistance initiale ou acquise au cours du traitement

| effets secondaires ou intolérance au traitement

echec du traitement initial (réponse clinique i e ou non né

ion des bactériologiques)

L'issue du traitement n’est pas connue car (cocher la case correspondante : 5,6, o0u7) :

|5 Le patient a été transféré (autre médecin, autre établissement ou structure de scins, ou autre pays)

b Lo | o :
- da la structure, & it du pays, du
- du médecin :

s Le patient a été perdu de vue pendant le traitement (et I'est toujours 12 mois aprés le début du traitement)

7 Sans information

Masdhadécmbmmlpam (Art L 3773-1, R11-1, R11-2, R11-4, D11-1 du Code de la santé publique)
Droit d'accés et de parl flof du 6 fanvier 1978) - Centralisation des informations & I'institut de veille sanitaire
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les exarcerbations al

es exacerbations aigués

de broncho-pneumopa-

thie chronique obstruc-
tive (BPCO) ont longtemps été
considérées comme inévi-
tables et sans répercussion
majeure sur I’histoire naturelle
de la maladie. Des données
récentes montrent qu’elles ont
en fait un impact défavorable
sur le pronostic et la qualité de
vie des patients [1]. Les EA
sont aussi responsables d’une
morbi-mortalité importante et
de co(ts médico-sociaux
considérables [2]. Enfin, elles
accélerent le déclin du volume
expiratoire maximal en une
seconde (VEMS) [3].

Définitions :
]

Différentes définitions des exa-
cerbations de BPCO ont été
proposées au cours de ces der-
nieres années. La définition
qui apparait dans la version
actualisée de GOLD [Global
Initiative for Chronic Obstruc-
tive Lung Disease 2006] parait
satisfaisante pour certains:
événement survenant dans
I’histoire naturelle de la mala-

es BPCO

par leDr Jacques Piquet, service pneumologie, centre hospitalier de Montfermeil

die, caractérisé par une aug-
mentation de la dyspnée, de
la toux et/ou de I’expectora-
tion, bien supérieure aux
variations naturelles de ces
symptdmes d’un jour a I'autre,
de début brutal et nécessitant
une modification du traite-
ment habituel de la BPCO.

La Société de Pneumologie de
Langue Frangaise (SPLF) a pré-
cisé en 2003 les termes d’exa-
cerbation et de décompensa-
tion: « Une exacerbation est la
majoration ou I'apparition d’un
ou plusieurs des symptémes de
la maladie (toux, expectoration,
dyspnée), sans préjuger de la
gravité de I’épisode. Une
décompensation est une exa-
cerbation engageant le pro-
nostic vital » [reco splf 2003].
Pour le clinicien au lit du
malade, il n’est pas toujours
facile de faire la différence
entre une exacerbation de
BPCO et une aggravation de
I’état clinique liée a une
comorbidité. Certaines situa-
tions sont difficiles a classer:
ainsi, une embolie pulmo-
naire, aggravant I’état clinique
de base, doit elle étre consi-
dérée comme une cause
d’exacerbation ou comme une
comorbidité? C’est une cause
fréquente (25 %) d’aggrava-
tion de la BPCO selon certains
auteurs [4] mais une cause
rare (3 %) selon d’autres [5].

Quand hospitaliser
le patient ?
I

La trés grande majorité des
exacerbations peut et doit étre

prise en charge de facon
ambulatoire (reco splf 2003).
Une réévaluation précoce,
entre 24 et 72 h selon les cas
est justifiée pour vérifier I’ effi-
cacité du traitement et
I’'absence d’aggravation.
L’hospitalisation s’impose en
cas de décompensation, ou en
cas d’inefficacité de la prise en
charge ambulatoire d’une exa-
cerbation « simple ».

La présence de signes de gra-
vité (figure 1) doit faire discu-
ter 'admission dans une struc-
ture de surveillance continue,
soins intensifs ou réanimation,
selon la situation clinique et
les ressources disponibles.

DOSSIE[Y

n
2
gues 3
g
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La possibilité d’une sur-
veillance clinique et gazomé-
trique étroite est I'un des avan-
tages essentiels de ce type de
structure.

La prévention d’accidents
hypoxiques en présence d’une
hypoxémie profonde peut
constituer un motif Iégitime
d’admission, méme en
I’absence de tableau clinique
de menace vitale.

Etiologies
des exacerbations :

Si les étiologies des exacer-
bations sont nombreuses et

Figure 1 : Les signes de gravité immédiate
d’une exacerbation sont :

* Appareil respiratoire
dyspnée de repos
cyanose
Sp02 <90 %

FR > 25/min

toux inefficace

Appareil cardio-vasculaire
tachycardie > 110/min
troubles du rythme
hypotension

marbrures

Appareil neurologique
agitation

confusion
obnubilation

coma

asterixis

acidose ventilatoire

oedemes des membres inférieurs

— Signes cliniques de gravité immédiate d’une exacerbation

usage des muscles respiratoires accessoires
respiration abdominale paradoxale

— Signes gazométriques de gravité immédiate d’une exacerbation
hypoxémie < 55 mmHg (7,3 kPa)
hypercapnie > 45 mmHg (6 kPa)

Ces signes imposent I'hospitalisation immédiate.
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hétérogenes, les causes infec-
tieuses prédominent. Les
infections trachéobron-
chiques sont en effet fré-
quentes, souvent virales, pou-
vant se compliquer d’une
infection bactérienne, dont le
caractere franchement puru-
lent de I’expectoration semble
un bon indicateur. Hyper-
thermie et purulence de
I’expectoration sont incons-
tantes. Mais il existe bien
d’autres causes potentielles
comme les conséquences de
la pollution atmosphérique
ou industrielle. Dans prés
d’un tiers des cas, aucune
cause ne peut étre retenue.
Certaines comorbidités peu-
vent étre sources de décom-
pensations répétées ou de
modifications pronostiques et
pour cette raison doivent étre
recherchées quand les cir-
constances les rendent pos-
sibles (en particulier maladie
thromboembolique veineuse
et dysfonction ventriculaire
gauche). Un syndrome
d’apnées du sommeil associé
ne doit pas étre méconnu car
d’une part il peut étre un fac-
teur aggravant et d’autre part
le traitement par PPC peut
s’avérer efficace.

Exacerbations
et infections :

Si les causes infectieuses a
I’origine des exacerbations
sont fréquentes, nous I'avons
vu, La décision d’un traitement
antibiotique au cours d’une
exacerbation de BPCO est dif-
ficile:

— il n’y a pas de critere cli-
nique fiable d’infection bacté-
rienne bronchique;

— I’examen bactériologique
des crachats est une technique
peu sensible et peu spécifique
pour I'identification du germe
responsable.

En effet, on sait depuis long-
temps que les cultures bacté-
riennes d’expectorations de

patients atteints de bronchite
chronique ne permettent pas,
a elles seules, de différencier
les patients en état stable de
ceux qui présentent une exa-
cerbation, le probleme étant
de distinguer une « simple »
colonisation d’une exacerba-
tion [6]. Une étude en cours
vérifie I'hypothese que I'acqui-
sition d’une nouvelle souche
de bactéries pathogenes est
associée a une augmentation
du risque d’exacerbation
(sethi). Les résultats montrent
que les patients chez qui une
nouvelle souche bactérienne
de type

Haemophilus influenzae,
Moraxella catarrhalis ou Strep-
tococcus pneumoniae a été
isolée ont un risque relatif plus
élevé de faire une exacerba-
tion que les patients pour les-
quels aucune nouvelle souche
n’a été mise en évidence.
Enfin, il semble admis que les
mécanismes de défense pul-
monaire de I’h6te jouent un
réle important dans I’élimina-
tion de la souche ou au
contraire dans I'invasion tis-
sulaire.

En pratique, pour le clinicien,
il importe de garder présent a
I’esprit que la bactérie le plus
souvent isolée est Haemophi-
lus influenzae. Viennent
ensuite Streptococcus pneu-
moniae et, plus rarement,
Branhamella

catarrhalis. Mycoplasma
pneumoniae et Chlamydia
pneumoniae paraissent rare-
ment en cause. Dans les
formes les plus sévéeres
(VEMS < 30 % a I'état stable),
deux études ont objectivé la
présence significative de
bacilles & Gram négatif
(BGN), dont Pseudomonas
aeruginosa [7, 8]. En pre-
miére intention, un examen
microbiologique des crachats
n’est pas recommandé. Tou-
tefois, au cours d’une BPCO
sévere (VEMS < 30 % a I'état
stable), en cas d’échec d’une
antibiothérapie empirique de
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premiére intention, un exa-
men bactériologique de
I’expectoration doit étre
effectué a la recherche de
Pseudomonas aeruginosa. Si
ce germe est présent, une
prise en charge pneumolo-
gique est recommandée.

Repérer les
« exacerbateurs
fréquents »

Selon GOLD, une exacerba-
tion/an serait suffisante pour
définir ce profil particulier. 1l
est plus raisonnable de fixer
le seuil a 2 ou plus ce qui est
aujourd’hui I'avis de la majo-
rité des experts (Revue mala-
dies respiratoires 2007 ; 24:
28-36). Repérer ce type de
patients ayant une exacerba-
tion fréquente semble impor-
tant. La qualité de vie des
patients atteints de BPCO est
plus médiocre chez ceux
ayant des exacerbations fré-
quentes (east london cohort).
Enfin, la fréquence des exa-
cerbations joue un réle
majeur dans la survie: les
patients présentant 1 a 2 exa-
cerbations par an ont une
probabilité de survie & 5 ans
nettement inférieure a celle
des patients non exacerba-
teurs, mais qui reste supé-
rieure a celle des exacerba-
teurs fréquents [9]. Les
principales caractéristiques
associées au phénotype
« exacerbateur fréquent »
sont mentionnées sur la
figure 2.

Retentissement et avenir
apres une exacerbation ?

La charge que représentent
les exacerbations de BPCO
dans les pays industrialisés
est extrémement importante.
Ainsi, au Royaume-Uni, les
hospitalisations pour BPCO
ont nettement augmenté
entre 1994 et 1999 chez les
patients agés de plus de 65
ans, atteignant presque le
taux de 10000 par million
d’habitants et par an. Un pic
d’admissions hivernales est
observé tous les ans dans le
grand Londres chez les
patients BPCO agés de plus
de 50 ans, mobilisant ainsi
de nombreuses ressources
médicales. Le colt global
gu’engendrent les exacerba-
tions dépend principalement
des exacerbations sévéres
requérant une hospitalisation
[10, 11].

A cet égard, les conclusions
de I’étude concernant la prise
en charge des exacerbations
de BPCO a partir des
urgences hospitaliéres [12]
est attendue.

En plus du codt important
gu’elles générent, les exacer-
bations de BPCO sont asso-
ciées non seulement & une
inflammation des voies
aériennes supérieures et infé-
rieures mais aussi a une
inflammation systémique.

Il ne faudrait plus considérer
I’exacerbation de BPCO
comme un événement surve-
nant seulement pendant les

figure 2: Principales caractéristiques associées au phénotype « exacer-

bateur fréquent ».
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quelques jours durant les- | dailleurs d’autant plus impor- | importante (PaO2 < 50 | transferten réanimation est de 0))
quels les symptdomes sont les | tant que les exacerbations ne | mmHg, PaCO2 > 55mmHg) | 50 % et le risque de déces, de 0
plus marqués mais bien | sont pas prises en charge cor- | avec souvent acidose respira- | 30 %. Sous VNI, le risque de ('-D'
comme un processus plus | rectement [ref 28 wilkinson | toire (pH < 7,35). L’acidose | décés diminue a 20 % et le ]
long, s’étalant sur plusieurs | clinical conference londres]. | respiratoire a une signification | risque de transfert en réani- ~+
semaines, comme en Le délai de récupération post- | pronostique bien établie. Au | mation est franchement :|.;
témoigne la lente récupéra- | exacerbation varie selon le | cours des exacerbations | abaissé. La VNI procure des p=
tion de la capacité inspira- | parameétre étudié: le débit | séveres, 20 % des patients ont | résultats pratiquement iden- Q
toire chez ces patients. En | expiratoire de pointe revient | une acidose franche (pH < | tiques, & court et moyen terme, %

effet, le retentissement phy-
siologigue majeur au cours
de I’exacerbation est la dis-
tension thoracique. Il s’agit
principalement d’une disten-
sion dynamique liée a
I’aggravation de la limitation
des débits expiratoires [13].
Or, on sait notamment que la
capacité inspiratoire s’amé-
liore progressivement apres
prise en charge d’une exa-
cerbation de BPCO mais
qu’elle met également beau-
coup de temps avant de reve-
nir a son niveau de base [14].
De méme, on sait depuis 2002
que le VEMS décroit un peu
plus rapidement chez les exa-
cerbateurs fréquents, preuve
incontestable du retentisse-
ment des exacerbations sur la
fonction respiratoire, y com-
pris chez des patients traités.
Enfin, la fréquence des exa-
cerbations joue un réle majeur
dans la survie: les patients pré-
sentant 1 a 2 exacerbations par
an ont une probabilité de sur-
vie a 5 ans nettement infé-
rieure & celle des patients non
exacerbateurs, mais qui reste
supérieure a celle des exacer-
bateurs fréquents [15]. Dans
une étude observationelle
rétrospective, Sprooten et coll
ont analysé les dossiers de 849
patients BPCO hospitalisés
pour exacerbation [16]. La
mortalité est de 8 % durant la
premiére admission et de
58 % a 5 ans (figure 3).

Le retard a I'initiation du trai-
tement des exacerbations reste
hautement préjudiciable. Plus
ce retard est long et plus la
phase de récupération sera
également longue [17]. Le
risque d’étre hospitalisé pour
une exacerbation de BPCO est

plus lentement a son état de
base que les symptdmes, mais
il reste un pourcentage non
négligeable de patients qui ne
reviennent jamais a leur état
de base aprés une exacerba-
tion (de 4,6 % a 7,1 % selon
que I’'on s’intéresse respecti-
vement aux symptémes ou au
débit expiratoire de pointe)
[18].

Le College des Pneumologues
des Hopitaux Généraux mene
actuellement une étude obser-
vationnelle d’une cohorte de
patients atteints de BPCO et
hospitalisés pour un épisode
d’exacerbation dans un ser-
vice de pneumologie. L’objec-
tif principal est d’étudier les
facteurs prédictifs de mortalité
a 3 ans (toutes causes confon-
dues et par maladies respira-
toires). Les objectifs secon-
daires consistent a étudier les
caractéristiques des patients a
3 mois et leurs traitements, en
particulier la mise sous oxy-
génothérapie de longue durée
(OLD) et/ou sous VNI; les fac-
teurs associés a ces deux
modalités thérapeutiques
seront analyses.

Exacerbation
et ventilation
non invasive (VNI) :

La VNI est un traitement rela-
tivement récent [19] mais qui
a connu un développement
rapide et important en raison
de la qualité des résultats obte-
nus.

Les exacerbations sévéres de
la BPCO peuvent entrainer des
épisodes d’insuffisance respi-
ratoire aigué caractérisés par
une hypoxémie-hypercapnie

7,30). Dans ce groupe « a haut
risque » le pronostic est nette-
ment plus réservé que lorsque
I'acidose est peu sévere (pH >
7,30). La ventilation non inva-
sive (VNI) est le traitement de
choix des exacerbations
séveres avec acidose plus ou
moins importante [20].

Une méta-analyse ayant porté
sur 8 études prospectives ran-
domisées et contrOlées [21] a
montré que le bénéfice de la
VNI est indiscutable dans les
exacerbations sévéres de
BPCO: elle diminue la morta-
lité, réduit le recours & I'intu-
bation, diminue le pourcen-
tage d’échecs du traitement,
améliore significativement, par
rapport au traitement conven-
tionnel, le pH, laPaCO2 et la
fréquence respiratoire apres
1h de traitement. La VNI ne
doit pas étre limitée aux cas
d’acidose sévere, elle doit étre
envisagée méme en cas d’aci-
dose modérée (pH < 7,35) et
de tachypnée peu importante
(fréquence respiratoire >
23/min) [22].

L’indication optimale de la
VNI demeure toutefois les cas
d’acidose franche (pH < 7,30)
pour lesquels le risque de

W0 g w

, 81%
™
50
25|
- o
0 1

% de survie

a la ventilation invasive en cas
d’exacerbation trés sévere
avec pH de I'ordre de 7,20.
Contrairement a ce que pen-
saient initialement les réani-
mateurs, il n’y a pas de contre-
indication a la VNI, pas méme
I’état comateux. En cas de
confusion mentale, la réalisa-
tion de la VNI est cependant
beaucoup plus difficile.

En pratique, en cas d’exacer-
bation sévere documentée par
les gaz du sang, il faut com-
mencer par le traitement
conventionnel en milieu hos-
pitalier : oxygénothérapie,
nébulisation de bronchodila-
tateurs etc. La situation est
réévaluée au bout d’une
heure:silepHest<7,35¢t,a
fortiori s’il est < 7,30 on entre-
prend la VNI. L’évolution non
favorable constitue une indi-
cation & I’admission en service
de réanimation.

Oxygénothérapie :
|

Toute hypoxémie amenant la
saturation de I’hnémoglobine
du sang artériel (SaO2) mesu-
rée au repos en air ambiant
en deca de 90 % (PaO2~

7% %

2 3

58 %
4

42 %
5

nombre d annoes aprés exacerbation

figure 3: Pourcentage de suivie dans les 5 ans suivant uen exacerbation

de BPCO.
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Figure 4: Physiopathologie. Conséquences physiologiques des exacer-

bations de BPCO.

Cl : capacité inspiratoire ; PEEPi :

d’expiration ; Cdyn :

pression intrinséque positive de fin
compliance dynamique ; VD/VT : volume espace

mort/courant; VT : volume courant ; PAP : pression artérielle pulmonai-
re ; VD : ventricule droit ; VG : ventricule gauche.

60mmHg, en I'absence de
fievre et d’acidose) doit étre
corrigée sans délai.

La nécessité d’instaurer une
oxygénothérapie lors d’une
exacerbation impose une ges-
tion hospitaliére.
L’utilisation de masques a
mélangeurs apporte, en termes
de temps passé a une SpO2 >
90 %, un bénéfice modéré par
rapport aux sondes nasales ou
« lunettes », qui ont de plus
I'inconvénient de ne pas assu-
rer une FiO2 stable. L’utilisa-
tion de masques est donc
recommandée dans les formes
séveres. Une oxygénothérapie
« contrblée » (débit suffisant a
maintenir la SpO2 au-dessus
de 90 %, en évitant de dépas-
ser 94-95 %) expose rarement
a une majoration de I’hyper-
capnie. Ce risque existe néan-
moins ; il fait partie des raisons
qui imposent de ne pas limiter
la surveillance a I’'oxymétrie
transcutanée et de pratiquer
des gazométries séquentielles
(splf 2003).

Bronchodilatateurs :

Le retentissement physiolo-
gique associé aux exacerba-
tions de BPCO est résumé

dans la figure 4. Il s’agit prin-
cipalement d’une distension
dynamique liée a I’aggrava-
tion de la limitation des débits
expiratoires [13].

Il est bien démontré que
réduire la distension pulmo-
naire est la cible majeure de
la thérapeutique.

Les bronchodilatateurs sont
indiqués systématiquement au
cours des exacerbations, en
raison de leur efficacité sur les
symptomes.

Les béta-2 agonistes et anti-
cholinergiques de courte
durée d’action par voie inha-
Iée sont d’efficacité équiva-
lente et un effet additif n’est
pas démontré [23].

En cas de prise en charge
ambulatoire, la posologie
et/ou la fréquence d’adminis-
tration du bronchodilatateur
utilisé par le patient doit étre
augmentée. Il n’est pas recom-
mandé de prescrire des bron-
chodilatateurs par nébulisa-
tion.

En cas de prise en charge hos-
pitaliere, les béta-2 agonistes
de courte durée d’action sont
efficaces et recommandés en
premiére intention. La nébuli-
sation est utile en cas d’effica-

« composante asthmatique ».
En I'absence d’une telle réver-
sibilité, les corticoides systé-
miques peuvent apporter un
bénéfice marginal dans certains
sous-groupes de patients souf-
frant de BPCO sévére hospita-
lisés pour décompensation
[24]. Ce bénéfice concerne
essentiellement la vitesse
d’amélioration d’indices spiro-
meétriques d’obstruction et non
des criteres de jugement cli-
niques [25]. Ce bénéfice est de
treés courte durée et est contre-
balancé par un risque non
négligeable d’effets secondaires
[25], & court terme (équilibre
glycémique) et & long terme
(fonction musculaire).

Une réduction de 24 436 h de
la durée d’hospitalisation a été
observée dans I'étude la plus
solide sur le sujet [24], mais des
critiques méthodologiques affai-
blissent les conclusions. Il n’y
adonc pas, a ce jour, de preuve
formelle d’un bénéfice clinique
et, a fortiori, d’'une balance
bénéfice-risque favorable.

Les corticoides systémiques ne

bronchique. Diverses tech-
niques (drainage postural,
oscillations sous pression posi-
tive, accélération

du flux expiratoire) ont une
efficacité comparable [27].
La question d’un réentraine-
ment a I'effort doit étre posée
dés la fin de I’exacerbation.

Antibiothérapie :
|

La prescription d’antibiotiques
ne doit pas étre pas systéma-
tique. La sévérité d’une exa-
cerbation ne constitue pas en
soi une indication a I'antibio-
thérapie.

Une antibiothérapie est
recommandée dans les stades
1, 2 et 3 de la maladie en cas
de franche purulence verdatre
de I’expectoration et/ou une
augmentation de la dyspnée
et/ou une ou plusieurs comor-
bidité(s) (recos vidal).

Les antibiotiques a utiliser
varient selon le stade et I’exis-
tence ou non de facteurs de
risque (figure 5):

Figure 5 : Facteurs de risque de I’exacerbation

1. VEMS < 30 % en état stable

3. Exacerbations fréquentes (? 4)

5. Comorbidité(s)

6. Antécédents de pneumonie

2. Hypoxémie de repos (< 60 mmHg)

4. Corticothérapie systémique au long cours
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- Stades 1 et 2 sans facteur de
risque : amoxicilline (3 g par
jour) ou macrolide ou pristi-
namycine. La télithromycine
n’est indiquée que dans les
exacerbations aigués des bron-
chites chroniques documen-
tées ou suspectées a bactéries
résistantes aux béta-lactamines
et/ou aux macrolides (en fonc-
tion des antécédents du
patient ou des données de
résistance nationales/régio-
nales).

- Stade 3 ou facteur(s) de
risque associé(s): amoxicilline-
acide clavulanique (3 g par
jour amoxicilline) ou cépha-
losporines de 2¢ génération:
céfuroxime-axétil ou céphalo-
sporines de 3¢ génération: cef-
podoxime-proxétil, céfotiam-
hexétil, ceftriaxone par voie
parentérale limitée a certaines
situations dont des difficultés
d’administration par voir orale
ou fluoroquinolone antipneu-
mococcique: lévofloxacine ou
moxifloxacine.

La durée du traitement anti-
biotique est classiquement de
7 a 10 jours. Certains antibio-
tiques ont une durée de traite-
ment plus courte : pristinamy-
cine (4 jours), clarithromycine
a libération prolongée (uni-
guement a la posologie de
1000 mg par jour pendant 5
jours), moxifloxacine (5 jours)
et télithromycine (5 jours).

En 2005, le ministére de la
santé et des solidarités a mis
en place, pour 5 ans, un pro-
gramme d’actions en faveur
de la BPCO « Connaitre, pré-
venir et mieux prendre en
charge la BPCO » [28]. Les
objectifs généraux de ce plan
sont de diminuer la fréquence
de la BPCO en population
générale en 2010, la morta-
lité évitable ainsi que les hos-
pitalisations par une prise en
charge adaptée. Il se décline
en 6 axes stratégiques. L'axe

5, consacré a I’amélioration
de I'acces aux soins et a la
qualité de la prise en charge
des malades, contient un cha-
pitre spécifique a la prise en
charge des exacerbations de

BPCO. Dans ce contexte, plu-
sieurs études francaises sont
en cours qui permettront
d’améliorer les connaissances
épidémiologiques sur la mala-
die [29].

Il'y a en effet urgence a mieux
comprendre la pathogénie de
cette affection et a continuer
les études épidémiologiques
dans le but ultime de déve-
lopper la prévention. &
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I’eéducation thérapeutique

des BPC

par le Dr Nicolas Roche, pneumologie et réanimation, Hotel-Dieu / APHP

a BPCO est un fardeau

pour I’'individu et la

société (1; 2). Plusieurs
moyens de lutte contre cette
affection sont disponibles:
prévention avec la lutte contre
le tabagisme et les expositions
environnementales, profes-
sionnelles essentiellement;
traitements pharmacologiques
(bronchodilatateurs avant tout
et associations béta2 ago-
nistes de longue durée
d’action + corticostéroides
inhalés, sous certaines condi-
tions: VEMS<50% de la théo-
rigue, exacerbations répé-
tées); assistance respiratoire,
gui ne concerne qu’une
minorité de malades avoisi-
nant tout de méme les
100000; enfin, la réhabilita-
tion respiratoire joue un rble
majeur dans la prise en
charge dés lors qu’il persiste
une dyspnée (handicap) mal-

gré le traitement pharmaco-
logique bien conduit (1 ; 3-5).
Cette modalité de prise en
charge est multi-profession-
nelle (médecins, kinésithéra-
peutes, infirmiéres, éduca-
teurs physiques et sportifs,

diététiciennes et nutrition-
nistes, psychologues, assis-
tantes sociales...) et repose
sur plusieurs composantes:
aide a I'arrét du tabac, réen-
tralnement a I’effort, ergothé-
rapie, kinésithérapie, éduca-
tion, soutien nutritionnel,
prise en charge psycholo-
gique, assistance sociale...

L’éducation thérapeutique,

qui fait partie intégrante de la

réhabilitation, peut contribuer

a(e):

— favoriser I'observance et la
bonne technique d’utilisa-
tion des dispositifs d’inha-
lation,

— aider le malade a adapter
ses activités et exercices a
son handicap,

— faciliter I'identification et
I’autogestion des exacer-
bations, réduisant ainsi le
recours aux soins,

— rendre plus aisée et effi-
cace la communication
médecin-malade et malade-
entourage,

— améliorer la capacité des
malades & gérer leur mala-
die et mieux vivre avec
elle.

Quel niveau de preuve ?
|

Essais randomisés

Trois grandes études ont
contribué a évaluer la place
de I’éducation dans la BPCO.
Elles émanent de Norvege, des
Pays-bas et du Canada.

Dans I’essai randomisé nor-
végien, 78 asthmatiques et 62
BPCO ont été suivis un an,
aprés une éducation basée sur
2 séances de groupe et une ou
deux séances individuelles.

1.0

0.8

0.61

0.4+

0.21

Probability of Not Being Hospitalized

0.0

Intervention
------ Usual Care

100 200
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Figure 1: effet de I'éducation sur la survie sans exacerbation dans I'étude canadienne.
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T I ] I [ Dans le groupe « éduqué », la | canadiens par an et par n
Tableau 1 : beneflces de | ec{ucatlon thérapeutique qualité de vie ne s'est pas amé- patient (13). @)
dans I’étude canadienne (12, 13) L =
liorée chez les BPCO, alors D
Critere % de réductiona 1 an qu’un tel effet était noté chez | Revues systématiques -
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Encadré 1 : contextes de réalisation
de I’éducation dans la BPCO.

— dans toute consultation médicale (pneumologue, médecin traitant, tabaco-
logue. ..) ou de kinésithérapie ;

— lors de rencontres avec certains professionnels: assistante sociale, psycho-
logue, diététicienne. ..

— (dans le cadre d'une réhabilitation respiratoire en centre ou au sein d’un réseau;

— lors de consultations médicales ou paramédicales spécialisées, ayant I'éduca-
tion pour objet spécifique.

Encadré 2:themes de I’éducation des malades atteints
de BPCO selon les recommandations de I’ATS, 2006 (5)

« Stratégies ventilatoires

» Fonction respiratoire normale et physiopathologie

« Utilisation des médicaments, oxygéne inclus (observance, technique d’inhalation)
« Techniques d'hygiene bronchique

 Bénéfices de I'exercice et maintien des activités physiques

« Techniques « d’économie d'énergie » et de simplification des taches
e Alimentation

e Evitement des irritants, incluant I'arrét du tabac

« Prévention et traitement précoce des exacerbations

 Quand et comment joindre les professionnels de santé ?

e Loisirs, voyages et sexualité

« Gérer la maladie chronique et décisions concernant la fin de vie

« Controle de I'anxiété (incluant les techniques de relaxation et de gestion du
stress)

Encadré 3: points essentiels sur I’éducation
dans les recommandations de I’ATS, 2006 (5)

— ['éducation doit étre centrée sur I'auto-gestion;

— elle doit reposer sur un plan d’action sur la gestion des exacerbations et inclure des
discussions sur la fin de vie;

— chez des patients sélectionnés, la kinésithérapie (techniques ventilatoires, drainage
bronchique) doit étre envisagée ;

— ["accent doit &tre mis sur le maintien a domicile des bénéfices de la réhabilitation,
en particulier concernant I'exercice physique.

réduisait les dépenses de santé
en diminuant le recours aux
soins et les traitements de
secours (9).

Dans I'étude hollandaise
(n=248, 1 an), un programme
d’éducation a I’auto-gestion
des exacerbations et de la vie
quotidienne (activité physique)
n’a pas permis d’obtenir de
bénéfice en terme de qualité
de vie, de symptémes, de test
de marche, d’exacerbations et
de recours aux soins (10).
Cependant, une analyse qua-
litative d’un sous-groupe des
malades inclus (n=20) a mis en
évidence des bénéfices sus-
ceptibles de ne pas étre « cap-
turés » par le questionnaire de
qualité de vie utilisé (11): les
patients rapportaient en parti-
culier plus de confiance en eux
et plus de sécurité ressentie.
Enfin, dans I’étude cana-
dienne, 191 patients ont été
randomisés et suivis un an. Le
principal critére d’inclusion
était la nécessité d’une hospi-
talisation pour exacerbation
dans I’année précédente.
L’éducation consistait en 8
séances sur 2 maois
(1/semaine) suivies de
contacts téléphoniques men-
suels, I'ensemble étant super-
ViSé par un « case manager ».
Le tableau 1 expose les prin-
cipaux résultats cliniques (12).
En particulier, une augmen-
tation significative de la « sur-
vie sans hospitalisation » a été
notée (figure 1). Sur un plan
économique, si chaque « case
manager » suivait 50 patients,
I’éducation permettrait une
économie d’environ 2000 $

sur I’éducation en général
(2003 et 2006) (14; 15) et une
sur I’éducation centrée sur les
plans d’action (2005) (16).
Selon cette derniére (16), ces
derniers améliorent la recon-
naissance des exacerbations
par le malade et I'initiation
des antibiotiques ou cortico-
stéroides. Le bénéfice possible
en terme de qualité de vie et
de recours aux soins n’a puy
étre démontré statistiquement
en raison de I’hétérogénéité
des études, des effectifs rela-
tivement restreints et des cri-
téres d’évaluation parfois
insuffisants. 1l faut toutefois
remarquer que I’étude cana-
dienne n’était pas incluse
dans I'analyse car la compo-
sante « plans d’action » n’y
était pas individualisée.

L’éducation est par définition
un processus continu délivré
autant que possible en intri-
cation étroite avec les autres
composantes des soins. Elle
peut étre proposée dans dif-
férents contextes volontiers
complémentaires (encadré 1).
Un des inconvénients com-
muns a la majorité des tra-
vaux sur I’éducation des
malades atteints de BPCO, est
gu’ils donnent assez peu de
détails sur le contenu des pro-
grammes délivrés. Des
exemples de thémes a abor-
der ont été fournis dans les
recommandations de I’Ame-
rican Thoracic Society sur la
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Encadré 4 : domaines de I’éducation thérapeutique Encadré 6 : exemples de compétences a acquérir g
des malades atteints de BPCO, par I’éducation thérapeutique (17) (.-D'
argumentaire des recommandations de la SPLF 5
sur la réhabilitation respiratoire (1). Pour chacun, Comprendre la maladie purt
des intervenants dans le processus éducatif _ N _ _ . :,;

sont proposés Expliquer les mécanismes physiopathologiques de la maladie -

 Donner une définition de la BPCO 0

a. Les traitements: * Connaitre les causes de la BPCO C
— Education aux traitements médicamenteux (régularité du traitement, traite- = Agir sur environnement pour limiter la présence de facteurs aggravants ®

ment de fond et traitement de « réserve », adhésion et prise de confiance dans
le traitement) : médecins.

b. La réhabilitation: médecins, kinésithérapeute, professeurs activités phy-
siques adaptees.

— Réentrainement a I'exercice.

— Maintien d’une activité physique dans son quotidien.

¢. La prévention des infections et les signes d’une décompensation : médecins.

— Prévention (« les mitaines de I'hiver »).

— Dépistage des signes d’aggravation (ses symptomes, ses facteurs déclen-

chants...).

— Conduite a tenir (et entre autre, savoir quand recourir aux soins ou initier un
traitement préétabli).

d. Le sevrage tabagique ou la maitrise de sa consommation.

e. Les activités de la vie quotidienne: comment vivre avec un handicap respira-
toire : ergothérapeutes, médecins, aide soignantes, kinésithérapeutes.

— Réorganisation de sa vie quotidienne (personnelle, familiale et sociale).

— Gestion de son angoisse, de la dyspnée.

. La vie sous oxygéne ou avec une VNI médecins, ergothérapeutes, kinésithéra-
peutes, infirmiéres, aides-soignantes.

— Modalités, régularité.

— Travail sur le regard de |"autre.

— Reéorganisation de la vie quatidienne (personnelle, familiale et sociale).

g. Physiopathologie de la BPCO: médecins.
On traitera aussi des connaissances que doit acquérir le malade sur sa maladie et

les mécanismes, ses symptomes, la prise de conscience de ses représentations.

h. Diététique : diététiciennes, endocrinologues.

L’exacerbation

vers une exacerbation (*)

* Interpréter une géne respiratoire

 Maitriser la respiration et le stress
o Appliquer le plan de traitement

Le traitement

des médicaments

demande

e Evaluer I'état respiratoire

Le suivi médical

o Utiliser un carnet de suivi

Le mode de vie

des risques environnementaux

Encadré 5 : composantes du diagnostic éducatif
(recommandations de la SPLF sur la réhabilitation
respiratoire, 2006) (1)

— motivation a connaitre et a gérer la maladie,

— connaissances sur la maladie, expérience de cette maladie et de son traitement,
— demandes, potentialités,

— conditions de vie,

— projet personnel et professionnel.

Analyser les circonstances dans lesquelles se déclenchent les exacerbations
Analyser la présence de symptomes indiquant I'évolution de I'état respiratoire

= Donner une définition de I'exacerbation
« |dentifier les signes d’aggravation de I'état respiratoire

 Reconnaitre les signes annonciateurs des exacerbations

* Reconnaitre les facteurs déstabilisant I'état respiratoire

Adapter e traitement en tenant compte des symptomes et des modes d’action
o expliquer I"action des médicaments
« différencier I'action du traitement au long cours et du traitement a la

o Utiliser correctement les dispositifs d’inhalation

« Planifier la surveillance médicale avec le médecin

— Prévoir les activités quotidiennes, de loisir et les vacances en tenant compte

— Geérer (ou analyser) les risques liés au tabac et aux ambiances enfumeées

— Neégocier avec I'employeur un changement de poste

— Expliquer a I'entourage la maladie et la conduite a tenir lors d’une aggravation
— Exprimer ses représentations et son vécu sur sa maladie et sur son traitement.

réhabilitation respiratoire
(encadré 2). Les points essen-
tiels de ces recommandations
sont mentionnés dans I’enca-
dré 3. De son c6té, la SPLF
regroupe les themes de I’édu-
cation en 8 domaines détaillés
dans I'encadré 4.

Dans tous les cas, I’éducation
doit commencer par un dia-
gnostic éducatif individuel

Officiel Santé

(encadré 5: qu’a le patient?
Que fait-il? Que sait-il? Qui
est-il ? Quel est son projet?)
qui ménera au contrat d’édu-
cation. Le contrat éducatif est
centré sur les compétences
gue le patient cherchera a
acquérir, en fonction de ses
objectifs (encadré 6). Cer-
taines compétences incon-
tournables sont dites « de
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Tableau 2 : exemples de questions pouvant
étre utilisées pour évaluer I’évolution du malade
au cours du processus éducatif (17)

Domaine Question

Perception du probléeme Que savez-vous sur?

Expérimentation Comment allez vous essayer concrétement?

Application dans la vie quotidienne  Comment comptez-vous faire?
Quelles sont les difficultés que vous pré-

voyez?

Interprétation d’un événement Comment avez-vous vécu cet épisode ?

Maintien des comportements Comment pourriez-vous continuer de

faire?

Qualité de vie Parmi vos activités familiales, sociales, pro-
fessionnelles, de loisirs, quelles sont celles
que vous avez du réduire ou abandonner?

Que voudriez-vous entreprendre que votre

maladie vous empéche de faire?

mations délivrées entre les dif-
férents soignants, le malade et
son entourage.

I
Dans le domaine de la BPCO
comme dans nombre de
maladies chroniques, I’édu-
cation joue un réle primor-
dial, tant sur le plan médical
que sur le plan économique.
En France, le nombre de soi-
gnants formés a I’éducation
reste relativement limité. Le
plus souvent, I’éducation est
délivrée, soit de maniére infor-
melle lors des consultations
habituelles, soit de maniére
structurée lors de programmes

de réhabilitation. La SPLF méne
depuis 2004, en partenariat
avec la Direction Générale de
la Santé et les autres « ins-
tances » de la pneumologie
(CNMR, FFAAIR, Association
BPCO, Passerelles éducatives),
un projet visant & développer
un programme éducatif spéci-
figuement destiné aux malades
souffrant de BPCO, qui va
maintenant étre évalué dans le
cadre d’un essai randomisé
avec suivi de un an.

Il pourrait déboucher sur une
amélioration du devenir des
malades et, peut étre, partici-
per a favoriser la prise en
compte de I'acte éducatif
par le systéme d’assurance
maladie. H

sécurité », car elles visent a
préserver la vie du patient.

Le programme éducatif pro-
prement dit comporte des
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Suite de la page 21

Mais le cahier des charges de
cette nouvelle génération de res-
ponsables reste en devenir. Dans
I’état actuel des choses le corps
des directeurs connait deux han-
dicaps: sa formation est encore
fermée ou quasi fermée, abou-
tissant & une pratique et un dis-
cours unique. Par ailleurs, com-
ment forger une compétence
transversale alors qu’il n’est plus
possible d’assurer un haut niveau
de compétence dans des mis-
sions aussi différentes que celles
de la gestion financiére, celles
des ressources humaines, des
services économiques ou des
chantiers architecturaux.

La création de I’Ecole des
hautes études de santé
publique (EHESP) peut proba-
blement modifier les choses;

Le territoire est I’ensemble
cohérent d’organisation de la
prévention, des soins et de la
coordination des profession-
nels.

Une telle organisation ne peut
se décliner qu’a partir de la
création des Agences régio-
nales de santé. Ces ARS ne doi-
vent pas ressembler a des
clones de « I'avenue Victoria »
dans chacune des régions. Les
ARS pourraient utilement
mettre a disposition des boites
a outils. Les objectifs devraient
étre:

Mettre un terme au clivage
entre les soins de villes et les
soins hospitaliers. Il s’agit aussi
de coordonner les actions de
tous les professionnels (assis-
tantes sociales, infirmiéres...)
Cela signifie que les ARS puis-
sent assumer la fongibilité des
enveloppes financieres;

Cela signifie aussi qu’ils doi-
vent pouvoir mettre a disposi-
tion des hopitaux et des struc-
tures les expériences, les savoir
faire et les compétences dans

cependant, son effet ne se fera
sentir que dans plusieurs
années.

Enfin et surtout, le vrai niveau
de responsabilité ne nous
semble plus étre maintenant
situé au niveau de I’hdpital mais
au niveau du territoire; c’est a
ce niveau qu’un « patron » doit
pouvoir faire aboutir les consen-
sus ou provoquer les arbitrages.
Au total, nous pensons indis-
pensable de continuer a médi-
caliser le pilotage de I’hopi-
tal; la direction hospitaliére
doit sortir de la logique de
corps et permettre un recru-
tement ouvert, I’Ecole des
hautes études de santé
publique étant I’outil de for-
mation et de professionnali-
sation indispensable. Le terri-
toire est le lieu essentiel du
pilotage.

des domaines tels que I’infor-
matique, les filieres logistiques,
les références architecturales,
le champ de I’évaluation, etc.
Les hopitaux sont trop souvent
amenés a réinventer I'eau
chaude en recrutant localement
des compétences dans ces
divers domaines. Outre le fait
gue cette démarche participe a
gonfler le poids de la techno
structure et a augmenter les
coqts, la parcellisation des
compétences nuit sdrement a
leur efficacité.

A partir de la définition des
besoins par territoire et de leur
quantification, I’objectif serait
d’attribuer a des équipes médi-
cales de taille suffisante dans
chaque spécialité chacune des
missions de prévention et de
soins; les équipes, que ne sépa-
rerait plus le clivage de I’hdpi-
tal bénéficieraient, le cas
échéant, de nouveaux modes
commun de rémunération. Les
équipes pourraient intervenir
en commun sur les plateaux
techniques.

Certaines activités pointues doi-
vent naturellement dépasser le
territoire et doivent étre orga-
nisées soit au niveau régional,
soit méme au niveau inter
régional.

Les professionnels hospitaliers
et notamment les profession-
nels médicaux doivent voir
redéfinir leur intérét a agir au
sein d’un territoire. Un des élé-
ments de la morosité actuelle
porte sur le flou de I'intérét a
agir. Cela signifie:

Que les statuts des profession-
nels doivent permettre I’évolu-
tivité des carriéres et des
meétiers; cette évolutivité per-
mettant selon la motivation, les
savoir faire, I'age, le déroulé de
carriere, la participation pos-
sible et évolutive aux différentes
missions que sont le soin,
I’enseignement et éventuelle-
ment la recherche, mais aussi
la mission de gestion et d’éva-
luation.

La convergence de la rémuné-
ration médicale avec de nou-
veaux modes partagés est indis-
pensable pour rassembler les
professionnels médicaux et pri-
vés. Le travail en équipe de
taille suffisante permet d’amé-
liorer la compétence collective
et le partage des taches.

La création de masters spécia-
lisés pour les personnels non
médicaux est nécessaire au
niveau de la licence. lls doi-
vent étre accessibles en don-
nant I’équivalent du niveau
licence par validation de la for-

Dans le domaine de la santé,
il convient de proposer des
mesures différentes pour la
recherche dite fondamentale
d’une part et pour la recherche
clinique, tout en sachant qu’il
existe des passerelles et qu’une
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L’hdpital doit dans cette orga-
nisation étre le lieu d’excellence
et de recours bref aussi bien
pour les phases de diagnostic
que thérapeutiques dans une
intégration territoriale forte.

mation initiale et des acquis
professionnels. Ils doivent
déboucher sur la reconnais-
sance de nouveaux métiers par
une formation tant universi-
taire que par stages en alter-
nance.

La revalorisation financiere,
notamment des personnels soi-
gnants, est indispensable.
L’acces a des plateaux tech-
niques performants et a I'inno-
vation fait trés certainement
partie des mesures d’attractivité
importantes; au-dela, la pro-
motion de la recherche cli-
nigque est un puissant catalyseur
du travail en équipe et des
échanges entre hopitaux uni-
versitaires et non universitaires.
L’existence d’échanges entre
les générations est indispen-
sable au dynamisme des
équipes. Elle permet aussi aux
jeunes étudiants d’accéder a
toutes les formes d’exercice et
d’intégrer la notion d’équipe
dans les pratiques profession-
nelles.

La qualité doit étre promue non
pas comme la somme de
méthodes complexes et sans
impact visible sur la pratique,
mais étre suffisamment simpli-
fiée et opérationnelle pour étre
facteur d’intérét. L’HAS est bien
sOr au centre du dispositif.

coopération entre les secteurs
ne peut qu’étre porteuse de
succes. Pour la premiére, un
cursus long dans les UFR médi-
cales, odontologiques, voir
pharmaceutiques, n’est pas for-
cément utile. C’est dans ce
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champ que la réforme des uni-
versités doit permettre d’aug-
menter, par un dialogue
constructif avec les doyens
concernés, le nombre de
postes et de laboratoires effec-
tivement ouverts dans les UFR
médicales a des enseignants —
chercheurs d’autres origines.
La recherche clinique non
sponsorisée par I'industrie doit
cesser d’étre le parent pauvre
et s’ouvrir avec des moyens
adéquats a des professionnels
non titulaires d’une fonction
statutaire HU. Il en est ainsi
en particulier pour les MERRI :
la procédure de convention-
nement avec le CHU doit étre

simplifiée dans le cadre d’un
programme pluriannuel. Il en
est de méme pour les PHRC.
Chaque fois que le volume de
la recherche clinique atteint
un niveau critique, des struc-
tures type URC ou CIC, éven-
tuellement mutualisées entre
plusieurs CH, doivent étre
encourageées.

Les dispositions pour la mise
en place de postes d’ensei-
gnants associés de niveau
MCU et PU doivent étre com-
plétées, puis insérées dans le
contrat pluriannuel de I'uni-
versité donc de I'UFR. Il en est
de méme de I’attribution
d’heures d’enseignement pour

les PH devenues, dans les
faits, exceptionnelles.

Enfin la taille de certains CHU
ne leur permet pas la mise en
place d’un programme ambi-
tieux d’enseignement et de
recherche. Une coopération
entre CHU, voire une fédéra-
tion d’établissements, doit étre
encouragée. Il parait par
ailleurs pertinent que deux
UFR appartenant a la méme
université fusionnent, mouve-
ment engagé mais non géné-
ralisé.

Pour les personnels titulaires
HU, leur triple fonction, voire
quadruple si I’on adjoint les
missions d’organisation, peut

difficilement étre menée a
bien de maniére paralléle sans
séquencage dans le temps.
L’organisation de ceci va étre
facilitée si les poles jouent
pleinement leur réle.

Restent trois sujets épineux
sans solution simple:

La formation initiale des infir-
mieres: universitaire ou pro-
fessionnelle.

Les stages extra hospitaliers
publics des internes par
exemple en clinique pour la
chirurgie.

Le choix initial par région et
par spécialité d’exercice et
non par grandes disciplines
des internes de spécialité. H
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