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Le parcours de soins
des insuffisants cardiaques:
le point de vue du cardiologue hospitalier

RESUME : L'insuffisance cardiaque (IC) est une maladie grave dont la prévalence est en augmentation
constante. 160000 patients sont hospitalisés par an en France et de nombreux patients sont réhos-
pitalisés. Les causes en sont multiples. Les deux axes principaux a optimiser pour diminuer ces ré-
hospitalisations sont: la coordination ville-hopital-ville et I’optimisation du traitement de fond de I'IC.
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au niveau national et de coordi-
nation, les patients décompensés sont
adressés le plus souvent aux urgences
des hopitaux. Leur sortie d’hospitalisa-
tion reste insuffisamment coordonnée
malgré le déploiement par I’ Assurance
maladie du programme PRADO.

En ville, d’apres le parcours de soins
HAS 2014, le médecin traitant doit assu-
rer I’éducation thérapeutique, la titration
médicamenteuse et la coordination du
parcours de soins aupres de tous les pro-
fessionnels impliqués dans la prise en
charge. Lachute de ladémographie médi-
cale (-15 % de consultations en 15 ans) et
I’hétérogénéité territoriale de 1’offre de
soins amenent a réfléchir a une nouvelle
structuration de la prise en charge, notam-
ment par'implémentation d’outils inno-
vants par la télémédecine. La création des
groupements territoriaux de santé et des
communautés professionnelles territo-
riales de santé ainsi que le transfert de
compétences vers les paramédicaux mis
en avant dans la loi santé 2018-2022 et le
futur financement au parcours de soins
impliquent de réfléchir a de nouveaux
parcours de soins, a leur coordination et

a leur visibilité nationale pour garantir
I’acces a des soins de qualité a tous les
patients IC partout sur le territoire malgré
la chute de la démographie médicale.

L'insuffisance cardiaque
en quelques chiffres

L'insuffisance cardiaque est une maladie
grave et fréquente qui touche 2,3 % de
la population adulte [1, 2], soit environ
1,5 million de patients. L'insuffisance
cardiaque est en augmentation constante
du fait du vieillissement de la population.
L’insuffisance cardiaque représente la
moitié des séjours d’hospitalisation
potentiellement évitables (HPE)! avec
plus de 156 000 séjours en 2015 et plus
de 160000 séjours en 2017, soit des
taux pour 1000 habitants de 18 ans et
plus respectivement de 3,07 et 3,13 [3].
Environ 45 % des patients sont réhos-
pitalisés dans I’année et 25 % a 3 mois,
et 29 % décéderont dans I’année [4, 5].

T HPE: une hospitalisation potentiellement évitable
ne désigne pas une hospitalisation directement non
justifiée ou inadéquate, mais concerne des situations
ou un suivi pertinent en ville permet a priori d'éviter
la dégradation de la santé du patient et donc une
hospitalisation. Il permet ainsi une mesure indirecte
de la qualité et de l'efficacité des soins primaires.
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Ces réhospitalisations sont liées majo-
ritairement a 10 % des patients atteints
d’une insuffisance cardiaque sévére non
stabilisée dont la gravité va conduire
a des réhospitalisations et au déces. La
mortalité intrahospitaliére est de 7,8 %.
Il y a 1 mort en France par IC toutes les
7 minutes. Ces patients insuffisants car-
diaques séveres présentent une situation
médicale complexe: ils sont 4gés, por-
teurs de comorbidités combinées (BPCO,
diabeéte, insuffisance rénale), atteints de
cardiomyopathies complexes (post-
cancer, infiltratives).

Au total, la prise en charge de I'insuf-
fisance cardiaque a cofité 2,8 milliards
d’euros en 2017 dont la moitié pour les
épisodes aigus [6]. La dépense moyenne
par patient est de 7880 € par an pour
les épisodes aigus (= 75 % destinés aux
soins hospitaliers) et de 2180 € en l’ab-
sence d’épisode aigu (~ 85 % destinés
aux soins de ville) [6].

Le parcours de soins actuel
de I'IC et ses limites

Le parcours de soins recommandé par
I'HAS en 2012 a été complété en 2014.

Il place le médecin généraliste (MG) en
premiere position pour coordonner le
parcours de soins du patient insuffisant
cardiaque et optimiser son traitement
(fig. 1). Ce parcours, bien que parfai-
tement construit, fait face a plusieurs
obstacles [7-10].

1. Préhospitalier: le retard a la prise en
charge en cas d’épisode aigu

L’étude Insuffisance Cardiaque Premiers
Symptémes-Parcours de Soins (IC-PS2),
menée par le Groupe Insuffisance
Cardiaque et Cardiomyopathies (GICC)
de la Société Francaise de Cardiologie
(SFC), adémontré les défaillances du par-
cours de soins actuel. Cette étude a inter-
rogé 715 patients au décours d un épisode
d’insuffisance cardiaque aigu en 2018.
Plusde 58 % des patients étaient arrivés a
I’hépital par leurs propres moyens ou via
les pompiers/SAMU, 22 % et 19 % seule-
mentavaient été adressés respectivement
par leur généraliste ou leur cardiologue.
Pour 73 % des patients, la porte d’entrée
dans I’hépital était les services d’ur-
gences (49 %) ou de réanimation (24 %).
Pour autant, les symptomes étaient pré-
sents chez plus de 78 % des patients plus
de 15 jours avant I’hospitalisation.

Un certain nombre de patients auraient
cependant pu étre mieux pris en charge
envillesilesmédecins généralistes (MG)
avaient pu avoir l’avis spécialisé et I’ac-
cés a une filiere spécialisée. Toutefois,
il n’existe pas de filiere de soins natio-
nale, comme on pourrait1’avoir pourles
maladiesrares, qui permettrait de gagner
en visibilité pour les patients et les soi-
gnants. Les soignants non spécialisés
dans I'insuffisance cardiaque (pharma-
ciens, MG, infirmiéres, etc.) connaissent
insuffisamment les équipes spécialisées
susceptibles de les aider a prendre en
charge ces patients. Tout cela induit un
mangque de coordination pour gérer les
réhospitalisations.

2. AI'hdpital: pas le temps d’informer,
d’éduquer, d’orienter

A ’hépital, laugmentation de l'activité
année apres année et la réduction des
moyens humains et matériels font que
le soin se concentre sur la prise en charge
thérapeutique aigué, seule activité rému-
nératrice dans le cadre de la T2A, aux
dépens de I’'information, de I’éduca-
tion et de la coordination des patients.
L’étude IC-PS2 a révélé que 36 % des
patients ne savaient pas qu’ils avaient été
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Fig. 1: Parcours de soins de 'IC chronique recommandé par 'HAS en 2012 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2012-04/parcours_de_soins_ic.pdf
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hospitalisés pour de I'insuffisance car-
diaque. 36 % ont déclaré n’avoir pasregu
de conseils relatifs a la nécessité d’'un
régime alimentaire contrdlé en sel, 44 %
alanécessité d'une observance réguliére
du traitement, 52 % a celle d’avoir une
activité physique et 56 % d’avoir une
surveillance rapprochée du poids.

3. Alasortie de I'hopital: pas de
coordination, des traitements efficaces
insuffisamment prescrits

Le parcours des patients intra-hospita-
liers n’étant pas coordonné, les patients
sortent sans avoir de coordination de leur
parcours vers la ville, hypothéquant I'op-
timisation deleur traitement. Autrement
dit, peu de patients sortent avec des ren-
dez-vous programmés avec leur méde-
cin traitant ou leur cardiologue de ville.
Dans l’analyse de la CNAM [6], seuls
50 % des patients de larégion Auvergne-
Rhoéne-Alpes voient un cardiologue dans
I’année au sortir d'une décompensation
cardiaque (tableau I). En pratique, les
prescriptions hospitaliéres de sortie sont
peuchangéesen ville, le traitement n’est
pas optimisé. On estime ainsi que lamoi-
tié des patients ayant une insuffisance
cardiaque ne bénéficient pas de I’en-
semble des traitements recommandés
et, s’ils les ont, environ 50 % n’ont pas
la dose maximale [10-13]. Ces patients
sont souvent sous-traités du point de vue
de 'insuffisance cardiaque du fait de la
difficulté ales prendre en charge [14, 15].

Les causes de non-optimisation sont
nombreuses. Il est clair que la fragilité
de ces patients fait peur, que les méde-
cins généralistes, au centre du parcours
HAS 2014, ne peuvent pas connaitre
toutes les maladies dont les traitements
se complexifient de plus en plus et évo-
luent rapidement. Il est rare que des
recommandations de modification du
traitement soient faites sur le compte
rendu de sortie pour les aider. Cette pre-
miére consultation est de toute fagon loin
d’étre suffisante pour optimiser le traite-
ment. Il faudrait dans I'idéal réaliser 4 a
10 consultations tousles 15 jours... Pour

Les 5 indicateurs :::a-::; R::::fz; ees
Taux de réhospitalisations dans l'année (%) 42 31
Taux de patients réhospitalisés dans 'année (%) 20,2 16,6
Taux de patients ayant 3 réhospitalisations dans 'année 11,5 7.1
Réhospitalisations précédées d'un contact cardiologique (%) 36,7 20
Réadaptation cardiaque a 3 mois 29,1 31,6
Mortalité intrahospitaliére (%) 55 6,6
Mortalité a 1 mois (%) 8,3 9,5,
Mortalité a 1 an (%) 31,2 31,7
Mortalité a 3 ans (%) 49,9 50,5
Au moins une consultation cardiologique dans l'année 64 50

Tableau I: Indicateurs proposés dans le rapport de 'Assurance Maladie et évaluations des indicateurs dans
deux régions frangaises (U'lle-de-France et Auvergne-Rhénes-Alpes). (D'aprés le rapport de l'Assurance Mala-

die 2019).

autant, une optimisation de leur traite-
ment médical ou rythmologique pour-
rait améliorer leur pronostic [16-18].
La place du cardiologue de ville devrait
étre centrale mais ces patients 4gés aux
multiples comorbidités sont tres chro-
nophages en temps de consultation et le
déséquilibre s’accentue entre le temps
médical disponible et I’augmentation
dunombre de patients.

4. La chute de la démographie
médicale: un nouveau paramétre
a prendre a compte

Le temps médical disponible en France
est en nette diminution du fait notam-

ment de la chute de la démographie
médicale qui touche tous les secteurs
de soins et particulierement les cardio-
logues (fig. 2). Cette chute de la démo-
graphie est accentuée par la volonté des
jeunes générations de médecins d’avoir
une vie personnelle a c6té de leur métier.
La répartition des médecins est bien stir
tres hétérogene sur le territoire. Ce temps
médical disponible est également réduit
et faible par rapport au temps nécessaire
pour gérer une pathologie chronique.
Ainsi, pour I'insuffisance cardiaque, le
MG, qui est au centre du parcours HAS,
doit effectuer toutes les tAches (examen
clinique, éducation thérapeutique, coor-
dination, etc.), en ne disposant que d’'un

| Plus de 55 ans: 46 %
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Fig. 2: Répartition par classe d'age des 7 196 cardiologues inscrits au Conseil de l'ordre en 2017 (d'aprés le

rapport du CNOM, 2017).
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temps moyen de 17 minutes par consul-
tation (données MG France et enquéte
sur la pratique des médecins généra-
listes, Drees, 2002). D’apres ces mémes
enquétes, un MG verrait en moyenne
moins de 10 patients insuffisants car-
diaques par an a sa consultation.

Les médecins libéraux et hospitaliers
sont dans I'incapacité de faire face seuls
a l’afflux des patients IC, a la gestion de
leur parcours de soins dans l'urgence ou
non (ville-hépital-ville), al’'optimisation
de leur traitement, et sont en difficulté
pour intégrer des outils innovants (télé-
surveillance) du fait du temps néces-
saire pour traiter les alertes (appeler les
patients et améliorer le plan de soins)
et pour former les acteurs paramédi-
caux, en sus de leur travail quotidien.
Les médecins de ville (principalement
généralistes) ne peuvent bénéficier
d’avis thérapeutique et/ou d’orientation
de leurs patients vers des consultations
spécialisées ou d’orientation directe
dans une filiére d’expertise.

Les projets en cours pour
améliorer le parcours de soins
des patients insuffisants
cardiaques ?

1. Les soignants s’impliquent et créent
des réseaux

Depuis denombreuses années, les acteurs
desoins ontdéveloppé de véritables filieres
de soins régionales trés efficaces pour
coordonner (Cardiauvergne, RESIC38,
Maladies Chroniques 44, ICALOR, UTIC-
SCAD...) ou proposer de I’éducation
thérapeutique (RESICARD, ICARE). Mais
ces réseaux, faute de moyens, ne peuvent
prendre en charge la totalité des patients
au plan régional ou national.

Leréseau ICALOR a été créé en 2006 en
Lorraine en appliquant tous les princi-
paux composants de la prise en charge
de I'insuffisance cardiaque recomman-
dés selon la Société européenne de
cardiologie (éducation, coordination,

DMP, etc.). Entre 2006 et 2013, ICALOR
a démontré une diminution significa-
tive des hospitalisations, de la mortalité
toutes causes et une stabilisation de la
progression du taux d’hospitalisations
liée a I'IC en Lorraine en comparaison
a la période antérieure en Lorraine
(1999 a 2006) et par rapport aux autres
régions frangaises dans lesquelles le
nombre d’hospitalisations a progressé
d’environ 3,5 % annuellement. A I’arrét
d’ICALOR, lié a I’arrét des subventions,
I’augmentation du taux d’hospitalisa-
tions observée de 2014 22016 en Lorraine
ne différait plus de celle observée dans
le reste de la France (3,24 % contre
3,97 % ; p =0,70). Les responsables ont
estimé qu’ ICALOR permettait a I’As-
surance Maladie [19-21] d’économiser
174081000 € par an.

2. Aide au retour a domicile:
le programme PRADO de I’Assurance
Maladie

Le service d’accompagnement au retour
adomicile PRADO permet d’anticiper et
d’accompagner la sortie de I’h6pital et le
retour 4 domicile. 14 865 accompagne-
ments de sortie d’hospitalisation pour
insuffisance cardiaque ont été recensés
parl’Assurance Maladie. Une évaluation
de PRADO devait étre bientot disponible
[6]. Le dispositif va s’étendre a toutes les
personnes agées de plus de 75 ans afin
d’éviter les réhospitalisations et les
déces liés a une insuffisance de suivi
post-hospitalisation des personnes
agéesde 75 ans et plus (plusde 9 % dela
population francaise).

3. Le soutien a lamise en place de la
télémédecine: le projet ETAPES

Les balances et boitiers connectés per-
mettraient de prévenir les décompen-
sations cardiaques. Actuellement, leur
développement est essentiellement
réalisé dans le cadre du programme
“ETAPES”, un programme expérimental
sur 4 ans qui permet a un certain nombre
de fournisseurs de logiciels associés
a des services de cardiologie ou a des

cabinets de ville de tester la faisabilité et
I'intérét de la télémédecine, avant tout
télésurveillance, dans ’'insuffisance
cardiaque. A ce stade, cette activité est
associée a une valorisation financieére
pour le prestataire qui fournit le matériel
et pour I’équipe soignante qui délivre et
gere les alertes.

4. Transfert de compétences:
le protocole de coopération

L’équipe du CHU Henri Mondor a créé
un protocole de coopération pour délé-
guer en toute 1égalité des tAches a des
infirmiers encadrés par un cardiologue
afin de créer des cellules expertes pour
la coordination des patients insuffi-
sants cardiaques séveres (CECICS).
Ce protocole a été validé par 'HAS et
est paru au Journal Officiel [22]. Cette
CECICS permet aux IDE d’identifier
les patients, de les informer de leur
pathologie, de les inclure dans un pro-
tocole de télésurveillance, d’optimiser
le traitement de fond, de télésurveil-
ler, de prendre en charge les patients
ayant des alertes en consultation non
programmeées s’il n’est pas possible de
les voir en ville, tout cela en s’articu-
lant avec le passage de l'infirmier libé-
ral ou de PRADO, le médecin traitant
ou cardiologue de ville, la consulta-
tion hospitaliere... Le déploiement de
telles CECICS sur le territoire pourrait
permettre a terme de donner une visi-
bilité a la filiere de soins qui devient
joignable. Cette CECICS est en expé-
rimentation au CHU Henri Mondor-
APHP depuis 3 ans et va étre déployée
au sein des 5 départements médicaux
universitaires de I’APHP pour évalua-
tion médico-économique dans le cadre
d’un projet d’article 51.

5. Le développement d’alternatives a
I'’hospitalisation

Une des solutions pour diminuer les hos-
pitalisations serait de mettre en place des
alternatives. Ces alternatives sont déja
utilisées dans des pays étrangers comme
le Québec ou I’Espagne: perfusion de
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furosémide IV en séances d’hopital de
jour itératives, perfusion intraveineuse
a domicile sous forme d’hospitalisa-
tion & domicile (HAD) ou nouveaux
diurétiques a injection sous-cutanée
plus maniables. Différentes expéri-
mentations sont en cours en France.
L’hospitalisation & domicile est stire-
ment une voie intéressante du fait de
sa large diffusion en France. Toutefois,
il est nécessaire de prouver a la fois son
efficacité et sa sécurité, notamment en
raison durisque des variations de kalié-
mie. C’est I’objectif du protocole SAFE-
HOME-AHF financé par ’ARS IDF et
réalisé en partenariat avec I’'HAD de
I’APHP et le CHU Henri Mondor.

6. Le dossier médical partagé

Le dossier médical partagé entre soi-
gnants, biologistes et pharmaciens pour
partager les données cliniques, biolo-
giques et le projet thérapeutique, est un
besoin essentiel pour I’avenir. Bien que
sa mise en place se développe, la possi-
bilité de liens directs avec les logiciels
de données des patients issus des diffé-
rents acteurs de santé hospitaliers ounon
rencontre encore quelques difficultés
qui devront étre levées dans les années
avenir.

Stratégie nationale de santé:
comment la loi Ma santé 2022
va changer I'organisation du
parcours de soins

1. Lacréation de poles de santé

La politique menée ces derniéres années
vise a créer des poles de santé [23]. Les
établissements forment des groupe-
ments hospitaliers de territoire (GHT).
En ville, les projets médicaux des com-
munautés pluri-professionnelles ter-
ritoriales de santé (CPTS) portés par
les acteurs locaux de soins primaires
s’initient un peu partout sur le terri-
toire; a terme, ce seront 1000 CPTS qui
couvriront le territoire [6]. Ces deux
types de structures doivent se dévelop-

per sur projets médicaux et dévelop-
per un partenariat dans une nouvelle
logique de gradation des soins ville-
hopital. Il est difficile de savoir al’heure
actuelle combien de ces p6les ont mis
dans leur projet'insuffisance cardiaque,
probablement pas assez. Pour autant est
mentionné dans le rapport de la CNAM
[6] que “cette logique partenariale peut
aboutir a une définition d’un suivi par-
tagé pour les patients chroniques au
long cours, comme dans le cas de I'in-
suffisance cardiaque, pour concilier la
qualité du suivi et I'acces des patients
aux ressources expertes lorsque cela est
nécessaire”[...] “en adoptant des organi-
sations en adéquation avec les différents
modes de prises en charge — y compris
la télémédecine - doivent concourir a
diminuer les durées moyennes de séjour
des hospitalisations des prises en charge
les moins intenses en charge de soins
et permettre ainsi un redéploiement
des moyens sur les segments les plus
consommateurs de soins”.

2. L'Assurance Maladie définit cinq
critéres de qualité de la prise en charge

L’Assurance Maladie en lien avec le
Conseil national professionnel de car-
diologie (CNP, regroupant sociétés
savantes, colleges, syndicats, structures
universitaires cardiologiques) a produit
un nouveau parcours de soins (fig. 3)
et défini 5 indicateurs pour évaluer la
sortie d’hospitalisation (tableau II) [6].
Ces indicateurs, d’apres le rapport de
la CNAM, ont pour objectif “de donner
aux professionnels une image de leur
pratique, objectivant des phénoménes
souvent connus d’eux mais rarement
quantifiés. Ils apportent également une
vision transversale des parcours et per-
mettent d’initier des réflexions partagées
entre les différents acteurs, ville et hopi-
tal, par exemple, support de démarches
d’amélioration partagées dans I'intérét
du patient” [6].

Cesindicateurs sont déja préts a étre ana-
lysés. Dans le rapport de la CNAM [6]
figure ainsi la comparaison de deux

régions (AuRA et Ile-de-France)
(tableau I). Quel sera a terme le role de
ces indicateurs développés par I’Assu-
rance Maladie et non plus par 'HAS?

3. Unfinancement au parcours de soins
et plus al’acte

AgnesBuzyn, alors qu’elle était ministre
de la Santé, a expliqué sur la chaine
Public Sénat, “qu’il était nécessaire
d’aller vers une tarification a la qua-
lité et au parcours de soins, y compris
en médecine de ville, c’est-a-dire [...]
ne pas continuer a financer la totalité
des actes en ville, notamment pour les
soins des maladies chroniques” comme
I'insuffisance cardiaque. “ Aujourd’hui,
noustarifons des actes, quel que soit leur
intérét pour le malade. Ce qui est utile
aux malades, y compris en médecine
deville, ¢a va étre donc des tarifications
par parcours ou les professionnels de
ville ou de I’hépital vont avoir chacun
une part de cette rémunération”. Selon
elle, “cela éviterait des disparités de
pratique, parce qu’on voit que, d'un ter-
ritoire a I'autre...”.

Ces indicateurs permettent des com-
paraisons régionales et nationales et
s’inscriront probablement dans le finan-
cement au parcours de soins [6]. Ainsi,
dans la proposition d’action 2020 dans
le rapport de la CNAM [6], il est écrit:
“Les pbéles médicaux devront avoir
un modele économique adapté, qui se
substitue aux modes de tarification exis-
tants et qui doit permettre d’atteindre les
objectifs suivants: (1) assurer une sécu-
rité financiere aux établissements et aux
équipes médicales et soignantes pour
leur assurer les moyens de développer
cette activité et d’innoveret (2) s’inscrire
dansune logique de partage derisque,
les établissements devant étre intéres-
sés aux bénéfices collectifs qui sont
le fruit de leurs actions, en particulier
s’ils diminuent leurs durées de séjour,
leur activité ou leur capacité d’hospi-
talisation compléte, dans le respect de
la gradation des soins avec les acteurs
de ville. Ainsi, la proposition est de
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Fig. 3: Parcours de soins CNAM.

Les 5 indicateurs de la qualité de la sortie d’hospitalisation

pour Uinsuffisance cardiaque de U'Assurance Maladie [6]

1. Nombre et délai d’hospitalisation ou réhospitalisation non programmée sur 1 an glissé.

2. Délai sortie d’hépital — 18" contact médical (MG ou cardiologue) et délai contact médical avant réhospitalisation.
3. Réadaptation cardiaque (SSR, kiné).

4. Mortalité globale intra- et extrahospitaliére.

5. Nombre de consultations.

Tableau IlI: Indicateurs “proposés” par les experts du CNP de cardiologie et Assurance Maladie dans le rap-
port de U'Assurance Maladie [6].

1. Une base forfaitaire “populationnelle”

Elle sera calculée a partir de la patientéle activement prise en charge par 'établissement. Cette base
dépendrait du nombre de patients et de leur profil et serait structurée autour des univers médicaux
présentés plus haut.

2. Une part liée a l'activité

Chaque “passage” dans les péles entrainerait la facturation d'un tarif a deux niveaux selon que le patient
Ces tarifs n’ont pas vocation a couvrir Uintégralité des coits, mais permettent d'ajuster plus finement le
forfait, d’en modérer l'effet déflateur et d’inciter les établissements a la description et a la tragabilité de
l'activité.

3. Un intéressement

Valoriser sur les économies que l'établissement a générées par la réduction des durées de séjour, de
'activité d’hospitalisation compléte et de 'adaptation capacitaire.

Ces économies seraient partagées entre la collectivité et l'établissement, dans une logique de partage du
risque financier.

Au cas ou aucune économie ne serait générée ou au contraire les dépenses augmenteraient,
'établissement ne touchera aucun intéressement, aucun “malus” n'étant appliqué.

Le versement de cet intéressement serait modulé et conditionné par des indicateurs de qualité, incluant
des éléments recueillis auprés des patients, mais aussi par des indicateurs permettant d’évaluer
limpact des actions de U'établissement sur 'accés aux soins dans son territoire.

Tableau llI: Les 3 modes de financement au parcours de soins figurant dans le rapport de la CNAM.

substituer, pour les activités concernées,
les modes de financement de droit com-
mun par un financement modulaire
composé de trois parties” (tableau I1I).

B Conclusion

Lanouvelle loi de santé va modifier en
profondeur notre organisation et la prise
en charge de 'insuffisance cardiaque.
L’apparition de nouveaux outils tels que
la télésurveillance, la téléconsultation
etla délégation de taches aux infirmiers
devrait permettre une meilleure coor-
dination. La clé reste le financement de
cesnouveaux métiers et leur intégration
dans le virage ambulatoire en réduisant
les durées de séjour les plus longues,
d’une part, et en favorisant les approches
coopératives avec la ville, d’autre part.
Mais une question demeure: avec la
chute de la démographie médicale y
aura-t-il encore assez de médecins a1’hé-
pital ou en ville pour prendre en charge
cette pathologie lourde et complexe ?
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