
Note technique en réponse au document intitulé «GCS Cardio indicateurs de gouvernance » 

adressée le lundi 5 février 2018 par Monsieur Dagen 

Rédaction : équipe de cardiologie du CH W.Morey de Chalon sur Saône, le 7 février 2018 

 

Le titre doit être contesté car les indicateurs ne sont pas des indicateurs de gouvernance. La 

gouvernance du GCS n’a toujours pas été abordée et les statuts sont toujours en attente. Les 

indicateurs se veulent des indicateurs de qualité du GCS. 

Malgré nos trop nombreuses réunions, il n’y a pas de consensus médical pour le GCS de cardiologie. 

Remarques sur les indicateurs  

Tout d’abord quelques remarques sur les indicateurs proposés par le « groupe de travail ». On pourra 

s’étonner de l’enthousiasme de Dijon et Macon pour ces indicateurs. Les trouveraient-ils aussi 

pertinents si ces mêmes indicateurs conditionnaient le maintien de leurs autorisations ? 

Point N° 1 :  

« L’une des causes de prise en charge hors délais de syndromes coronariens aigus ST+ est la trop forte 

proportion de transports primo-secondaires, liée à une organisation du SAMU qui est propre à la 

Saône-et-Loire. » 

Nos collègues du SAMU n’ont jamais été conviés à ces discussions, or ils sont les premiers à pouvoir 

agir sur cet indicateur. Nous leur avons ainsi demandé quelques précisions sémantiques et leur avis 

sur la question. Il s’avère qu’un transport primaire est une sortie SMUR avec retour à la base et qu’un 

transport primo-secondaire est une intervention initialement primaire durant laquelle le SMUR, une 

fois le diagnostic établi, est contraint de transporter le patient dans un autre centre avant le retour à 

sa base.  

Ce dernier cas est typiquement celui du SMUR de Chalon qui prend en charge en primaire une 

douleur thoracique mais est contraint de le convertir en primo-secondaire vers un centre 

d’angioplastie de Macon ou Dijon quand le diagnostic d’infarctus est posé. Ainsi le seul moyen de 

diminuer ces primo-secondaires passe par la réalisation de primaires qui nécessitent une salle 

d’angioplastie dans la ville où se situe le SAMU, en l’occurrence à Chalon. L’ « organisation propre » 

du SAMU 71 dont vous parlez tient effectivement au fait qu’il s’agit de la seule ville de Bourgogne à 

avoir un centre 15 sans salle de coronarographie. Il est donc difficile de demander que ce critère soit 

un critère d’ouverture alors même qu’il ne peut pas être atteint sans l’ouverture de la salle de 

Chalon… sauf si bien entendu le seul but de cet indicateur proposé uniquement par le CHU est 

d’empêcher l’ouverture.  

Pour les autres SMUR du Nord Saône et Loire, il faut rappeler qu’ils ne sont dotés que d’une équipe 

SMUR et que la tâche de transfert secondaire est habituellement confiée au SMUR de Chalon, siège 

du SAMU, doté de deux équipes. Une équipe d’Autun, par exemple, peut transformer son primaire 

en primo-secondaire mais ceci conduit à laisser le territoire durant une longue période sans 

couverture d’urgence vu l’éloignement des centres de Dijon et Macon. 



 «  L’ensemble des membres sont d’accord pour fixer un objectif de réduction des transports primo-

secondaires, avec pour objectif d’atteindre un ratio de  80% de transports primaires sur les syndromes 

coronarien aigus ST+. »  

Ce point n’a jamais reçu l’accord de l’ensemble des membres. 

Enfin, il s’agit plutôt d’un indicateur de suivi des bonnes pratiques. 

Point N°2 :  

 « En conséquence, il est proposé de fixer une objectif d’atteinte de 1100 actes d’angioplasties réalisés 

dans le public (c’est-à-dire au CH Mâcon) sur la Saône-et-Loire pour déclencher l’ouverture d’une salle 

à Chalon, en considérant que cette ouverture permettra de combler les 100 restants. » 

Il est donc demandé de réaliser 1100 actes d’angioplastie sur le CH de Macon soit environ 400 

angioplasties de plus qu’actuellement ce qui implique pour un ratio angioplastie/coronarographie de 

40% de réaliser 1000 coronarographies de plus à Macon chaque année. Le CH de Macon est-il 

dimensionné pour cela ?  

Pour atteindre cet objectif, il faudrait convaincre nos confrères du secteur libéral d’adresser les 

patients au CH de Macon dans l’optique d’ouvrir un éventuel centre à Chalon si 4 indicateurs étaient 

validés ! Les acteurs privés de la zone de Chalon s’accordent à dire, et l’ont dit à l’ARS, qu’ils 

adresseraient leurs patients à un centre public proche à Chalon dans l’intérêt des patients mais qu’à 

ce jour, à distance équivalente, leur logique était de travailler avec les acteurs privés faisant partie du 

même groupe. 

« A noter que post-ouverture, le GCS devra veiller à maintenir au moins 600 actes / an à Mâcon via 

des principes d’adressage sanitaire, en particulier pour la zone autour de Paray. »  

Ce point est logique et parfaitement normal. Depuis plus de 3 ans, Chalon s’est engagé dans cette 

démarche.  

Une nouvelle fois, cet indicateur est un indicateur de suivi d’activité mais ne peut être un indicateur 

d’ouverture. 

Point N°3 : 

« L’objectif global du GCS est de réduire le taux de fuites (c’est-à-dire les patients pris en charge hors 

du territoire) de Saône-et-Loire en rythmologie. A noter qu’il s’agit bien de le réduire en Saône-et-

Loire, autrement dit par l’augmentation d’activité à Chalon (et un meilleur adressage depuis Mâcon) 

et non pas en reportant plus d’activité sur le CHU Dijon en Côte d’Or, sauf pour les actes les plus 

complexes (favorisés par l’ouverture de la salle robotisée). » 

Chalon n’a donc que très partiellement la main sur cet indicateur qui dépend, en grande partie, de 

Macon. 

De plus il a déjà été expliqué, et ceci est confirmé par l’ensemble des confrères interrogés d’autres 

régions, que l’attraction de la rythmologie et des rythmologues est dépendante d’un centre de haut 

niveau et de haut volume qui ne peut être atteint sans salle de coronarographie. 



Mais fondamentalement cet indicateur n’a aucun sens ! 

Il est demandé au centre de Macon de diminuer des « fuites », alors que les patients sont bien 

soignés dans les centres où ils sont pris en charge (Lyon le plus souvent). Ce mouvement est de plus 

le mouvement naturel des habitants du Mâconnais.  

En « échange » de ce flux de Mâconnais souffrant de troubles du rythme, on autoriserait l’ouverture 

d’un centre à Chalon qui permettrait à une autre population de coronariens d’accéder enfin à des 

soins dans les délais. Cette population de coronariens est estimée par les travaux préalables à 

200 000 personnes supplémentaires qui entreraient dans les critères des recommandations de prise 

en charge du SCA ST+ ! Le rôle de l’ARS n’est-il pas d’organiser l’offre pour mieux soigner des 

malades plutôt que de diminuer le taux de fuites de patients bien pris en charge ? Alors pourquoi cet 

indicateur ? Il peut être discuté de diminuer les fuites, mais cela se fera naturellement avec le 

renforcement du centre de Chalon une nouvelle fois ! 

« Dans un premier temps, l’objectif sera de réduire les fuites, qui sont aujourd’hui à 52% pour la 

Saône-et-Loire (soit 525 actes par an, données ARS). On peut se donner un objectif de réduction à 

30%, ce qui correspond à une augmentation de 222 actes par an sur le CH de Chalon. A noter que 

l’atteinte de cet objectif demande un effort d’adressage depuis le CH de Mâcon. » 

Tout est dit dans cette phrase, point dépendant de Macon… qui comme vous le savez est CONTRE 

l’ouverture d’un centre d’angioplastie coronaire à Chalon. Par ailleurs, le CHU de Dijon, le 26 janvier 

2018, a reconnu avoir un taux de fuites importants de la rythmologie sur la Côte d’Or. Dans un esprit 

de GCS, il serait utile de connaitre ce taux aussi pour la Côte d’Or et de fixer également une réduction 

des fuites sur ce territoire. On peut s’étonner aussi que la décision d’ouverture d’une deuxième salle 

de rythmologie au CHU n’ait jamais nécessité l’approbation du groupe de travail  et n’ait jamais été 

soumise à la validation d’un quelconque indicateur.  

Il faut reconnaitre que les fuites sont en grande partie liées à l'attractivité des centres Lyonnais 

implantés de longue date et compétents mais également aux délais proposés par le CHU de Dijon 

pour la rythmologie de niveau 3.  

« Dans un second temps, et avec le soutien du GCS, le CH Chalon a vocation a également prendre en 

charge des activités dites « de niveau 3 » type ablation de FA. » 

Ceci est logique au vu de l’accroissement de la demande, mais impossible sans un centre de site pivot 

de GHT ayant les techniques de base du soin quotidien comme l’angioplastie coronaire !  

Point N°4 : 

« Afin d’assurer le bon fonctionnement de l’organisation actuelle et d’assurer la présence sur tous les 

sites du GHT, le GCS se donne pour objectif dans un premier temps d’atteindre 24 ETP médicaux en 

Saône-et-Loire. Pour ajouter les effectifs nécessaires pour l’ouverture d’un plateau de 

coronarographie, on peut estimer nécessaire d’ajouter une fourchette entre 2 et 4 ETP à l’ouverture 

de la salle. » 

Prétendre attirer des praticiens pour faire de la coronarographie sans AUCUNE certitude d’ouverture 

est un mensonge.  



Conséquences de cette position 

Actuellement, il est absolument inconcevable que le CH de Chalon accepte un tel GCS.  L’ARS porte 

une grande responsabilité dans la proposition d’un GCS avec des critères de ce type. La coopération 

repose sur la confiance et de simples conventions entre personnes de bonne foi ont pu garantir des 

coopérations durables et fructueuses. Malheureusement, les critères proposés continuent à 

dégrader la confiance et à éloigner les équipes. 

Les conséquences vont être importantes et éventuellement rapides. Elles peuvent être énumérées 

de la façon suivante : 

a) Le non recrutement de médecins pourtant candidats ! Un comble dans une région sous 

dotée. Le centre de Chalon peut attirer rapidement 3 à 4 cardiologues temps pleins, ce qui 

permettrait de fonctionner rapidement à pleine charge avec l’angioplastie en soutien. 

b) Un départ prévisible et annoncé de plusieurs temps pleins. Ceci n’est pas une menace mais 

une réalité. Comme les candidats en attente de recrutement, plusieurs praticiens ne voient 

pas l’intérêt de travailler dans une structure « incomplète » qui n’a pas d’avenir sur le long 

terme. 

c) Ces deux points conduiront à  une aggravation du déficit en cardiologues sur la Saône et 

Loire. 

d) La cascade des conséquences est claire : arrêt de la collaboration avec le CH d'Autun, arrêt 

des collaborations avec Mardor et son futur centre de réadaptation créé logiquement en 

face du centre de Chalon! 

e) Le maintien IMPOSSIBLE d’une USIC pourtant citée comme INDISPENSABLE par vos services 

et vos analyses. Mais la réalité du terrain rattrapera l’histoire et les départs associés aux 

défauts de recrutement entraineront naturellement la fermeture de l’USIC. Il faudra donc 

assumer le risque sanitaire ajouté à l’absence d’ouverture de la coronarographie à Chalon.  

L’USIC pourra être portée quelques temps par le CHU mais est-il raisonnable d’organiser 

toute la cardiologie de Bourgogne autour d’un seul centre dijonnais ? 

f) Automatiquement et naturellement, après la fermeture de l’USIC, un arrêt de la rythmologie 

sera nécessaire pour des raisons règlementaires.  

Nous aboutissons finalement au scénario, qualifié de « scénario du pire », lors du séminaire des 7 et 

8 novembre 2017 ! 

Sortie de crise 

Nous sommes donc actuellement dans une situation dont les causes et les conséquences dépassent 

l’entendement pour la population du bassin du Nord Saône et Loire. Notre but n’est pas de revenir 

sur les causes, mais bien d’avancer et de proposer une solution pour la population.  

Actuellement, la seule solution à cette crise dépend du Plan Régional de Santé plus que du 

Groupement de Coopération Sanitaire, objet encore de nombreux désaccords! 

Indiquer l’ouverture de la salle de coronarographie et d’angioplastie coronaire dans le PRS2 

Insister sur la coopération à contrôler par les services de l’ARS lors de la visite de conformité 



Retenir des indicateurs de suivi qui peuvent être proches de ceux proposés pour le GCS. 

Naturellement les choses reviendront à l’équilibre sous l’impulsion d’hommes de bonne volonté qui 

ont permis, jusqu’à la crise actuelle, les collaborations entre Chalon et Dijon et sont prêts à les 

étendre à Macon. 

Cette note n’est pas là pour convaincre, car tout le monde sait que la salle de coronarographie est 

justifiée. Elle tient à annoncer publiquement les conséquences d’une décision qui plongerait le Nord 

Saône et Loire dans une crise médicale probablement sans précédent, alors que la solution est 

fondamentalement simple et peut rapidement permettre une amélioration de la prise en charge de 

nos concitoyens. La population du Nord Saône et Loire n’est pas une sous population, mais bien une 

population à part entière qui mérite comme les habitants de Dijon ou Macon une prise en charge 

simple et efficace avec un centre de cardiologie de bon niveau et équipé aux standards actuels. 

La coronarographie au centre de Chalon n’est ni un luxe, ni un caprice, mais bien un besoin ordinaire 

de santé publique ! 

Le rôle de l’agence est d’améliorer la prise en charge des patients. L’ouverture de la salle de 

coronarographie à Chalon participe à cette noble mission. L’inscrire au PRS 2 sans ambiguïté et 

sans condition irréalisable est la seule solution possible. 

 


