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ETAT DE L’ART

Une prévalence préoccupante des maladies cardio-neuro-vasculaires

Les maladies cardio-neuro-vasculaires et leurs complications constituent la

premicre cause de déces dans le monde. En France, elles représentent la deuxieme

22



cause de mortalité apres les cancers, environ 140 000 décés par an, soit plus d’un
déces sur cing (1). En 2022 elles ont entrainé 1,2 millions d’hospitalisations (1)(2).
Au total, plus de 15 millions de personnes sont prises en charge en France pour une
pathologie cardio-neuro-vasculaire, un risque cardiovasculaire élevé ou un diabéte
(3). Les cardiopathies ischémiques, linsuffisance cardiaque et les accidents
vasculaires cérébraux sont les pathologies associées a la mortalité la plus élevée (1).
Les accidents vasculaires cérébraux représentent la premicre cause de mortalité
cardio-neuro-vasculaire chez la femme, avec 18 000 déces par an (1). D’autres
maladies, comme la maladie veineuse thromboembolique ou lartériopathie
oblitérante des membres inférieurs, contribuent également a cette charge sanitaire

élevée (4).

Dans ce contexte, la prévention, la prise en charge aigué, chronique et la
réduction des récidives constituent un enjeu majeur de santé publique. Malgré des
traitements efficaces, la prise en charge reste insuffisante, en particulier en matiere

de réadaptation cardiaque et de prévention secondaire au long cours (5)(0).

Place de la réadaptation cardio-vasculaire dans la stratégie

thérapeutique et la prévention

La réadaptation cardio-vasculaire (ReCV) est un élément central de la prise en
charge des patients atteints de pathologies cardiovasculaires (7). L’organisation
mondiale de la santé (OMS) la définit comme « [ensemble des activités nécessaires pour
influencer favorablement le processus évolutif de la maladie et pour assurer anx patients cardiagues
une condition physique, mentale et sociale optimale, leur permettant de préserver ou reprendre par

lenrs moyens propres, une place aussi normale que possible dans la société » (6).

La ReCV s’organise classiquement en trois phases. La phase 1 débute deés

I'’hospitalisation pour un éveénement aigu, avec une mobilisation précoce, un



accompagnement psychologique et social, et une premicre information sur les
tacteurs de risque. La phase 2, plus active, intervient apres la phase aigué et repose
sur la surveillance médicale, I'activité physique adaptée et '’éducation thérapeutique.
Elle se déroule classiquement en centre spécialisé, en hospitalisation compléte ou le
plus souvent en hopital de jour. Enfin, la phase 3 vise le maintien des acquis sur le
long terme, via des structures de type clubs Cceur et Santé — structure locale de la

Fédération Francaise de Cardiologie - ou professionnels formés au sport santé (5).

L’orientation en centre de soins médicaux et de réadaptation (SMR) peut étre
prescrite par le médecin traitant , par le cardiologue libéral référent, ou par le médecin
en charge de 'hospitalisation du patient. Actuellement 18% des admissions en SMR
toutes pathologies confondues sont faite par le secteur ambulatoire contre 82% par

Phépital (5).

En pratique tout patient pour lequel un diagnostic de pathologie cardio-
vasculaire est posé, est éligible a de la ReCV. Ne pas lui en proposer constitue une
perte de chance (8)(9). Appuyée par des recommandations internationales de grade
IA,(10) la ReCV permet une réduction de 20 a 30 % de la mortalité ainsi qu’une
réduction des ré-hospitalisations — de 18% chez les patients avec coronaropathie et
entre 20 a 30% chez les patients insuffisants cardiaques a FEVG réduite
(5)(8)(11)(12). Elle devrait étre systématiquement proposée en prévention secondaire
apres un événement cardio-neuro-vasculaire aigu, afin de limiter le déclin

fonctionnel, corriger les facteurs de risque modifiables et réduire le risque de récidive

O)(13).

Son acces demeure cependant limité. En 2021, seuls 22 % des patients
hospitalisés pour cardiopathie ischémique ont intégré un programme de réadaptation
dans les six mois suivant leur hospitalisation (14). Actuellement, seulement 15 a 30
% des patients éligibles en bénéficient (14). Les freins sont principalement liés a
I’éloignement géographique des structures spécialisées, un manque de prescription

médicale et de places dans les SMR (2)(15). En Corse, cette problématique est



accentuée par la configuration insulaire et la répartition dispersée de la population.
On compte seulement 2 SMR a orientation cardiologique sur tout le territoire. Un
quart de la population se trouve a plus d’une heure d’un de ces SMR. L’éloignement
ainsi qu’un contexte socio-économique défavorable augmentent le renoncement aux

soins (16).

Carte 1 : localisation des structures participant a EVA Corse
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EVA Corse : une expérimentation de réadaptation cardiague en

ambulatoire

Pour répondre a cette problématique, le programme expérimental EVA Corse a
été lancé dans le cadre de larticle 51 de la loi de financement de la sécurité sociale
(17). Autorisé le 2 mars 2021 pour une durée initiale de 40 mois, prolongée a 50 mois,

ce programme vise a rapprocher la réadaptation cardiaque du domicile du patient en



s’appuyant sur une collaboration entre les SMR et les équipes de soins primaires

(ESP),

principalement organisées en maisons de

santé

pluriprofessionnelles (MSP) (17). La population cible sont des patients a faible risque

évolutif de réadaptation vivant a plus d’une heure d’'un SMR cardiovasculaire.
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Figure 1 : encadrement du programme EVA Corse (17)




Les parcours EvaCorse

~
L'innovation est la! \IY/

/

En maison de santé proche du domicile

A

Evaluation
initiale d'une ooo ooo
journée
.
»

"A A A A"

ou

e
’
-\

? N\ Q QPOP0Q
B 0000000

6 séances de
réadaptation

O

Dans le service de rééducation
cardiaque de ['hdpital

Figure 2 : parcours patient EvaCorse (17)

Le programme comprend 20 séances associant activité physique adaptée (APA)
et éducation thérapeutique (ETP). Le bilan initial, ainsi que les six premieres séances,
sont réalisées en SMR, avec évaluation du risque cardio-vasculaire par un
cardiologue. Les 14 séances suivantes, de 3 heures, sont assurées en ambulatoire, en
maison de santé par les équipes de soins primaires. La progression est évaluée par
une surveillance des constantes et du ressenti de l'intensité de I'effort grace a I’échelle
de Borg modifiée. Une réévaluation finale est effectuée en fin de parcours, reprenant

les indicateurs du bilan initial pour en apprécier la variation (17).

Les themes abordés au cours des 14 séances ambulatoires sont, dans 'ordre de

réalisation :

- Bouger avec mon cceur
- Une activité, un sac

- Mon activité, et apres ?



- Savoir réagir

- Le sucre, ami ou ennemi ?
- Sel et graisses

- Mon panier, mon caddie

- Les gestes d’urgence

- La respiration

- Les freins

- Rappel alimentation

Le tout est complété par 3 séances de synthese, sous forme de table ronde avec
questions / réponses. Ces themes se regroupent en 3 catégories : 'activité physique,

la connaissance des pathologies et I'alimentation.

Sile retour des patients sur ce programme est positif (18), le ressenti des équipes
ambulatoires reste a explorer. I’analyse des éléments facilitateurs et des difficultés
rencontrées pourrait permettre la diffusion et la pérennisation de ce type

d’action (17).

Ce travail de these vise a identifier et analyser les défis rencontrés par les équipes
de soins primaires dans la mise en place d’un projet de rééducation cardiaque en
milieu ambulatoire, en s’appuyant sur expérience du programme EVA Corse.
L’objectif principal est d’identifier les processus facilitants, les difficultés rencontrées
et de proposer des pistes d’amélioration pour optimiser la prise en charge des patients

dans des contextes similaires.



ARTICLE

INTRODUCTION

La prévention des maladies cardio-neuro-vasculaires représente un enjeu majeur
de santé publique. Ces pathologies constituent la premicre cause de mortalité dans le

monde et la deuxi¢me en France, avec pres de 140 000 déces chaque année.

La réadaptation cardio-vasculaire (ReCV) réduit significativement la mortalité et
les ré-hospitalisations aprés un événement aigu - niveau de preuve 1A (10)(19).
Structurée en trois phases, la phase II, considérée comme la phase active du
processus rééducationnel, est réalisée en structure spécialisée - hospitalisation
complete ou hopital de jour - et constitue un élément central de la stratégie
thérapeutique. Malgré son efficacité démontrée, la ReCV reste sous-utilisée : seuls 15
a 30% des patients éligibles y accedent, principalement en raison d’'un manque de

prescription, de places et d’éloignement des structures.

Ce constat est particulicrement marqué en Corse, territoire insulaire a la
géographie contraignante, sur lequel seulement 2 centres de soins médicaux et de
réadaptation (SMR) sont implantés et dont un quart de la population vit a plus d’une

heure.

Dans ce contexte, en 2021, le programme EVA Corse, subventionné dans le
cadre de larticle 51 de la loi de financement de la sécurité sociale, propose une
alternative innovante : une réadaptation de phase II partiellement délocalisée en soins
primaires. Destiné aux patients a faible risque évolutif, il repose sur une collaboration
entre SMR et équipes de soins primaires (ESP). Articulé autour de 20 séances, 6 en
SMR et 14 en maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP), combinant activité

physique adaptée (APA) et éducation thérapeutique (ETP).



Apres 4 ans de réalisation et une évaluation par Passurance maladie (20) le
dispositif devrait étre élargi a d’autres départements. Si I'adhésion des patients a ce
programme semble favorable, le point de vue des ESP reste non documenté.
Pourtant leur retour d’expérience semble utile avant diffusion et pérennisation de

I'expérience.

Cette étude vise a explorer les défis rencontrés par ces équipes. Elle s’attache a
identifier les leviers, les freins et les perspectives d’amélioration pour favoriser une

organisation pérenne et transférable a d’autres territoires.

MATERIEL ET METHODE

TYPE D’ETUDE ET CHOIX DE LA METHODE

Une étude qualitative a été menée afin d’explorer le ressenti des ESP a la mise en
place du projet expérimental Eva Corse (Article 51). Le choix de la méthode
qualitative s’est fondé sur la volonté de partir des éléments du terrain pour construire
un modele explicatif. Les données ont été recueillies par des entretiens collectifs
semi-dirigés de type focus groups, réalisés jusqu’a sutfisance des données. I’analyse
a été conduite selon une méthode inspirée de la théorisation ancrée, qui permet de
produire une forme de modélisation ou de proposition synthétique susceptible d’étre

utile aux soins (21).

Avant le début de Iétude, un des investigateurs a assisté, en observateur, a
plusieurs séances du programme pour s’en imprégner. Le guide d’entretien (annexe
2) a été élaboré a partir de la question de recherche et des interrogations qui ont pu
émerger de la phase d’observation. Il comprenait des questions ouvertes, suivies de
relances plus ciblées, afin de structurer les échanges autour de thématiques
préétablies, tout en laissant place a 'émergence de nouveaux sujets. Il n’a pas été

modifié au cours de ’étude.



Les entretiens ont été menés par les 2 investigateurs qui se répartissaient les roles
de modérateur et observateur. Le modérateur animait le focus groupe en s’appuyant
sur le guide. L’observateur, plus en retrait, analysait les interactions et réactions non
verbales, afin d’enrichir interprétation des données. Les entretiens se sont déroulés
entre le 28 aout 2024 et le 4 février 2025, en présentiel et visioconférence. Ils ont
tous été enregistrés a I'aide d’un dictaphone, puis intégralement retranscrits et
anonymisés sur le logiciel Microsoft Word®. Les enregistrements ont été supprimés

apres transcription.

Le consentement éclairé écrit de chaque participant a été recueilli au préalable
sur une feuille de consentement datée et signée (annexe 1). L’analyse des données a
été réalisée avec le logiciel Nvivo®. L’identification des themes et le codage ont été
conduit individuellement par les deux investigateurs ainsi que la directrice de these.
La triangulation a été effectuée par confrontation des analyses individuelles jusqu’a

obtention d’un codage commun.

RECRUTEMENT ET POPULATION ETUDIEE

Nous avons sélectionnés les partenaires impliqués dans expérimentation du
projet Eva Corse tels que définis par larrété n°2024-20 du 8 janvier 2024 (22). Cing
ESP, regroupées ou non au sein de MSP, ont été contactées. La sélection des ESP
s’est fondée dans un premier temps sur un critere de proximité géographique, puis
sur la volonté d’assurer une représentation équilibrée des différents territoires de
Corse. Par la suite, il a été jugé pertinent d’inclure dans I’étude les 2 structures de

SMR, pour compléter les données recueillies aupres des MSP.

Au total, 6 entretiens collectifs semi-dirigés ont été réalisés : 4 en présentiel et 2

en visioconférence.



RESULTATS

CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION ETUDIEE

Sur les 5 structures ambulatoires sollicitées, 4 ont accepté de participer. Deux
entretiens ont eu lieu avec I'équipe d'une MSP, 2 entretiens avec une ESP et 2

entretiens avec les SMR. La durée moyenne des entretiens était de 1h29.

Lors des 2 premiers entretiens, étaient présentes, en plus des soignants, 2
représentantes de 'assurance maladie en charge des projets innovants. Leur mission
était d’évaluer la possibilité d’une diffusion du dispositif au niveau national. Elles
sont nommées « évaluatrices ». Leur rapport, publié en décembre 2024, nous a

permis d’appuyer notre travail de recherche (20).

Les caractéristiques des personnes présentes lors des entretiens sont rapportées

dans le tableau ci-dessous.



Note : Notre intervention lorsqu’elle sera cité est précédé du terme « Invest »

Entretien | Code Profession | Age | Sexe Structure | Réalisation | Durée
n° participant
1 IC1 IDE 54 Femme | MSP Présentiel | 2H32
K1 MKDE 35 Femme
El Evaluatrice | 32 Femme
E2 Evaluatrice | 57 Femme
2 IC2 IDE 49 Femme | ESP Présentiel | 3H10
AMI1 Assist.med | 47 Femme
M1 MG 38 Femme
El Evaluatrice | 32 Femme
E2 Evaluatrice |57 Femme
3 IC3 IDE 52 Femme | ESP Présentiel | 43 min
M2 MG 67 Homme
4 IC4 IDE 45 Femme | MSP Visio 42 min
5 Al APA 34 Homme | SMR Présentiel | 1h05
A2 APA 24 Homme
6 ICS IDE 35 Homme | SMR Visio 47 min

Tableau 1 — Caractéristiques des participants par focus group




RESULTATS DES ENTRETIENS

’analyse a permis d’identifier 5 axes principaux, synthétisés dans une carte mentale.

Carte mentale — Organisation des résultats

EVA CORSE

1) Un programme 2) Une légitimité 3) Des difficultés 4) Stratégies mises 5) L'avenir du
maitrisé indiscutable identifiées en place projet

Un programme maitrisé par ses acteurs

L’organisation du programme EVA Corse paraissait maitrisée par les équipes.
Les différentes étapes, de I'inclusion a I’évaluation finale en passant par la réalisation

des séances, étaient connues.
La constitution des groupes

Le repérage des patients était le fruit d’un travail commun entre le médecin
généraliste (MG), les infirmieres coordinatrices (IC) ou les infirmieres en pratique
avancée (IPA), présentes dans certaines MSP : « ICT : Apres pour recruter les patients on
a la chance d'avoir des médecins généralistes an top », « IC4 : jessaye d’inclure les patients, de les
repérer puisque je suis infirmiere en pratique avancée an sein de la maison de santé ». Une fois les
patients repérés, les criteres d'éligibilité sont vérifiés. Si 1'éligibilité est confirmée, ils
sont ensuite intégrés dans un groupe de 5, puis adressés au SMR pour le bilan initial.

Une fois ce bilan réalisé, il sera disponible sur la plateforme d'échange commune,



accessible a tous les acteurs du projet, qui permet I’échanges indispensable des
informations : « A7 :sur la plateforme on rentre le dossier médical mais aussi s'il y'a un
commentaire a faire, s'il désature, s'il y'a eu un souci, s'il est hypertendu, si y'a un probleme an

niveau télémétrie/ ECG, s'il est a risque ».
Les modalités de réalisation des séances

Que ce soit en SMR ou en ambulatoire, les patients sont pris en charge dans un
parcours structuré. I.’évaluation initiale au SMR est consacrée a un bilan complet,
réalisé par un cardiologue, un professionnel de 'activité physique adaptée (APA) ou
un kinésithérapeute MKDE) : « ICT : 7/ y a durant ces 6 premieres séances un entretien avec
le cardiologue, puis un bilan initial effectué par les kinés ». Les patients poursuivent ensuite
leur réadaptation en MSP, avec 14 séances organisées a raison de 3 séances par
semaine, d'une durée moyenne de 3 heures, selon le cahier des charges défini par le

porteur du projet.

Certains aspects organisationnels sont laissés a 'appréciation des équipes. Les
intervenants ont, patr exemple, la possibilité d'intervenir en bindme ou
individuellement, avec répartition des roles : « IC2 : pendant gue le kiné démarre la séance
Je saisi toutes les tensions et apres je suis dispo si jamais il faut aider les gens qui ont du mal a se
lever du sol ». Les données des séances sont saisies sur la plateforme d'échange, avec
une remontée exhaustive des informations : « IC2 : Chague membre qui fait 'ETP saisi
les données du_jour. On saisit les constantes de début de séance, les problemes s'il y en a, guelle
activité a été faite, quel intervenant pour E'TP et activité physique. Quel élastique a été utilisé, si on

a fait du vélo ».

Les groupes sont constitués par 5 patients et s’enchainent les uns a la suite des
autres. Il n’y a pas de chevauchements de groupes : « K7 : on fait groupe par groupe, on a
pas plusienrs groupes en paralleles ». Afin de favoriser 'adhésion, le transport entre le
SMR, le domicile et la MSP est fait sans reste a charge pour le patient : « M7 : le trajet

est pris en charge ». La moitié des patients demandent une prise en charge du transport



par Passurance maladie pour réaliser leurs séances : « IC2 : oui on est a 50% des patients
qui utilisent le faxi ». La charge administrative de la rédaction des bons de transport est
partagée entre SMR et MSP : « IC5 : Oui bien sir, la réalisation des bons de transport est

faite a Bastia pour le bilan initial et par les médecins des maisons de santé pour le reste des séances ».
Autonomie financiere

Les équipes se sont approprié la gestion du budget. L'enveloppe budgétaire
allouée par la Société interprofessionnelle des soins ambulatoires (SISA) offrait une
autonomie financiere aux MSP. Cette somme permettait une adaptation aux réalités
locales et une allocation des ressources en fonction des besoins spécifiques de chaque
structure : « ICT : Forfait requ par la SISA et on dispache en fonction du temps passé pour

chaque animatenr ».

La rémunération des intervenants était laissée a la discrétion de chaque MSP,
valorisant I'expertise des professionnels et une certaine autonomie : « K7 : La question
était de savoir si on voulait étre payé an nombre de participants ou a la séance. Nous on a préféré a
la séance, ¢’est sir que si on était payé an nombre de participants, sachant qu’on est toujours 5 on

gagnerait plus mais ca nous convient conme ¢a ».

Le matériel nécessaire est simple et peu couteux. Certaines MSP étaient déja
équipés avant de participer au programme : « K7 : on n'a pas besoin de beancoup de matériel,

les élastiques nous suffisent, ce qui compte c'est la progression ».
Fluidité du projet

Les professionnels rapportent une coordination fluide, une organisation claire et
peu de difficultés de recrutement. La prise en charge des patients est facilitée, le
programme est jugé satisfaisant par les équipes salariées et les outils sont adaptés a
Vactivité : « IC5 : Y a une vraie facilité de prise en charge des patients. En tout cas nous c'est la
fagon dont on le percoit. », « M1 : Oui c'est perfectible apres le programme est bien, c¢’est intelligent,

¢a é1¢ bien mis en place ».



Légitimité indiscutable du projet

Il ressortait des entretiens un sentiment d’ceuvrer dans un programme de qualité,

a la légitimité indiscutable.
Un programme de qualité

Une formation commune

Pour assurer la qualit¢é et la reproductibilit¢é du programme, les acteurs
expliquaient avoir tous regu de la part du SMR porteur de projet, une formation
spécifique, standardisée, préalable et obligatoire. Ils devaient également avoir suivi
un programme de formation a VETP : « IC4 : on avait des infirmiers qui avaient le diplome
en éducation thérapentique qui se sont aussi formés an programme Eva Corse », « IC5 : Par contre
les 40h sont nécessaire, la formation EV.A Corse ne remplace pas les 40h A’ETP ». Cette
formation spécifique était dispensée majoritairement en présentiel sur 2 jours, au sein
des MSP ou directement au SMR. Elle comprenait la présentation des modules
d’ETP, le déroulé d’une séance type d’APA, la coordination, ainsi que sur les outils
informatiques : « AMT : ils étaient venus du SSR. 1ls venaient faire la formation ici. On s'était
regroupés ». Elle permettrait d’uniformiser les pratiques entre intervenants et constitue

un prérequis pour intégrer le projet.

Un protocole standardisé avec des outils partagés

Le programme s’appuie sur des outils validés, comme les questionnaires sur la

qualité de vie et sur des protocoles harmonisés.

Plusieurs diaporamas mis a disposition pour les séances (Type Microsoft
PowerPoint®) comme support de la partie ETP : « IC2 : i/ faut que tous les patients

atent le méme programme », « IC2 : Le SSR nous envoie toujours un questionnaire avant et apres

Eva Corse. Un questionnaire médical avec des scores sur la qualité de vie. », « IC2 : On a un



programme a suivre, formation trés précise, on a vu les 12 points a aborder, tont est tres deétaille.

On a des supports power point ».

Les données des patients sont centralisées dans un logiciel informatique unique,
décrit comme simple d’utilisation et peu chronophage : « A7 : Cest une plateforme
internet commune pour rentrer tont le dossier du patient, les antécédents ». La plateforme permet
I'inclusion des patients grace a un questionnaire d’éligibilité informatisé : « A7 : Je

rempli le questionnaire d'éligibilité qui part informatiguement an SSR ».

Un encadrement garant de la sécurité

Le dispositif assure un encadrement médical adapté et sécuritaire, notamment
pour les patients a risque, grace a la réalisation des six premicres séances en SMR,
sous supervision d’un cardiologue : « A2 : on commmunigue de maniére globale en envoyant le
dossier mais quand il y'a des soucis spécifiques on pointe de doigt en plus de ce gu’on a mis sur la
plateforme». Ce bilan initial permet de trier et d’orienter vers une hospitalisation si
nécessaire : « [C4 : cest les 6 premiéres séances qui commencent et qui doivent étre absolument
avec un cardiologne. », « A2 : ceux qui étaient entre denx notanment pour les aigues cenx qui

anraient peut-étre plus besoin d’une prise en charge hospitaliere gu’en libéral ».

Lors des séances, le médecin de la MSP doit étre présent dans les locaux ou
joignable a tout moment : « K7 : en cas de besoin il reste joignable, il n'est pas sur place mais
dans la maison médicale qui est a 300m. Apres chaque équipe fonctionne différemment », « 1C2

9 qne ¢4

: Dr C. leader, est présente a chaque activité, ou ses remplacants ».

La plateforme partagée permet d’échanger des informations sur les patients qui
nécessitent une attention particuliere : « A7 : le patient qui désature on qui a des troubles
orthopédigues aignes bon ¢a c’est plus a transmettre au kiné mais guand c'est comme ¢a ce sont des

choses que je mels sur la plateforme en remarque ou en observations ».

Les équipes remarquent que peu d’événements indésirables ont nécessités
l'intervention du médecin, et que leur gestion n’a pas posé probleme : « K7 : Je médecin

n'a_jamais été sollicité pour linstant », « IC2 : Les pompiers sont venus 3 fois sur des sessions



differentes. On a eu des dyspnées, une géne thoracigue. Vus par le médecin et hop anx urgences pour

faire un bilan. »
Une initiative alignée avec les priorités de santé publique

La légitimité du projet EVA Corse est assurée par sa pertinence au regard des
objectifs de santé publique : « IC5 : o1 a guand méme derriére un retour asseg, intéressant avec
des patients qui sont assurés de facon réguliere et ¢'est quand méme une dynamique, une logique de
prise en charge de santé publique qui est guand méme intéressante. ». 11 contribue a la réduction
du nombre d’hospitalisations, la quantité de médicaments prescrits, et participe a la
prévention des récidives : « A7 : Mais ¢a va éviter un certain nombre d'hospitalisations. Ca
va éviter un certain nombre de complications. », « M1 : Ca nous aide a dé prescrire des médicaments.
Ca nous aide a prévenir des actions cardiovasculaires. Que ce soit pour un premier événement on la

récidive. ».

Son efficience est également mentionnée en termes d’économie de santé : « 42 :

Dans l'intérét de la CPAMN pour par payer un second séjour a ['hipital ou en réanimation ».

Un projet qui répond aux besoins du territoire

Une réduction des inégalités d’accés aux soins

Le projet répond aux besoins du territoire. Il permet une réduction des inégalités
d’acces aux soins liées a une offre de soins insuffisante. En ambulatoire, les MKDE
libéraux sont décrits comme isolés ou mal équipés : «_ AT : pour les déserts paramédicanx
c'est bien de I'avoir fait ici, moi qui ai travaillé dans pas mal de régions », « A1 : Y'a toujours le
kiné libéral, apres je ne tape pas sur les libéranx parce qu'ils font ce qu'ils penvent et dans des
conditions pas toujours évidentes ». EVA Corse permet d’offrir une rééducation de
proximité a des patients ne souhaitant pas étre hospitalisés ou dont le domicile est
¢loigné des centres spécialisés : « A2 : pour ladbésion si tu leur dis qu'ils vont passer 4
Sermaines loin de cheg enx pour la rééducation ce n'est pas la méme chose que si tu lenr dis qu’ils

vont commencer an SSK et finir chez euxc le gros de la rééducation ».



La proximité géographique permet une égalité des chances pour lacces a la
rééducation : « IC5 : c’est quelgue chose qui nous a permis de prendre en charge des patients qui
n’étaient pas du tout pris en charge avant, pas parce que le patient ne voulait pas mais parce que
Léloignement géographigue faisait qu’il ny avait pas acces ». Elle permet également un
accompagnement personnalisé et favorise I'adhésion du patient a la rééducation,
percue comme indispensable : « IC2 : Y ' des gens qui sont super contents on a des retours
positifs des patients qui ne veulent plus remonter an SSR qui veulent rester faire le suivi avec nous
», « BT : Oui, il fant qu'ils soient actenrs, IC2 : Je me refuse de dire anx gens : vous devez arréter
de fumer vous devez perdre 10 kilos, vous devez venir a toutes les séances ». Pour preuve, les
abandons sont rares et le bouche-a-oreille participe a la notoriété du programme :

« IC2 : apres ca commence a se savoir gu’on fait de la réadaptation cardiague, le bouche a oreille
2 s

fait du bien ».

Le lien ville-hépital renforcé

En plus des bienfaits pour le patient, le projet renforce le lien ville-hopital. Les
professionnels saluent la disponibilité des porteurs du projet et la qualité de la
communication entre SMR et MSP, facilitée par les coordonnateurs et les contacts
téléphoniques directs : « K7 : s sont trés disponibles. .. on pent les contacter si le besoin est »,
« A2 : Apres lavantage c'est que la cardiologne elle connait les généralistes donc quand ¢’est comme
ca elle les contacte directement ». Cette articulation contribue a une meilleure continuité
des soins : « IC5 : Ca permet aussi une belle interaction entre ville et hipital, avec des patients
qui sont réorientés vers ['hopital par les professionnels libéraux quand il y a un souci, ca permet des

Jois de fluidifier des prises en charge en urgence ».
Des effets bénéfiques directement observables

Les soignants observent des changements palpables et bénéfiques chez les
patients. Le programme favorise les interactions sociales, renforce les liens et
Pentraide. Le travail en groupe agit comme levier contre I'isolement, notamment chez

les personnes agées. Le covoiturage illustre cette dynamique collective positive « K7



2 Oui ga crée un lien social, ils font des activités ensemble », « A2 : Oui y'a un effet de groupe trés
motivant. », « K1 : Car entre eux ils créent des liens, ils sont soucienx les uns des autres ; au niveaun
relation humaine le coté groupal est vraiment sympa. Y 'a pas beaucoup de personnes qui ne se sont
pas intégrés », « K1 : Oui et on les voit dans le groupe, an début les personnes seules isolées, se
mettent dans leur coin, ne communiquent pas trop avec le reste du groupe. Puis elles s'ouvrent au fur

et a mesure. Ca crée un vrai lien social, ils font du covoiturage entre eux. »

De nombreux patients ont rapporté une amélioration de leur condition physique,
de leur confiance en eux, ainsi qu'un changement durable de leur mode de vie « K7 :
Jamais imaginé un impact aussi positif sur les patients. |'ai vu des patients ressortir de cheg enx.
Plus belle récompense de linvestissement. Des gens qui retronvent confiance en enx, qui font des
projets. », « ICT = Les gens disent qu’il se sentent mienx. Avant je pouvais plus jardiner, j étais

essoufflée an jardin. Et la depuis je reprends gout a leffort ».

Certains ont repris une activité physique ou se sont engagés dans d’autres
programmes d’APA « ICT : ['en ai pas mal qui ont commencé le projet Eva corse puis je les
retronve tous dans d'antres programmes car je suis infirmiere Asalée anssi ¢'est un circuit vertnenx

pour les personnes diabétiques ou les personnes qui veulent perdre du poids. »

Un programme mobilisateur

Forte implication des professionnels

Le dispositif suscite un engagement collectif, favorise la cohésion des équipes,
qui se sentent valorisées. Les soignants se disent motivés par cette action : « IC7 : on
a ¢té emballé par ce nouvean projet ¢a fait bougé un peu les choses (grand sourire fier en regardant
sa collegue) », « 1C2 : Et les retours sont bons, une des raisons qui me poussent a continuer meéme
§i je réle et que je suis fatignée de porter le projet, ¢'est que ca me sort de mon quotidien, ¢a me sort
de ma tournée, on fait autre chose ». EVA Corse fait résonnance a la vocation des
soignants. e programme est jugé formateur, stimulant, et géncre une fierté
professionnelle : « A7 : En tant gue professionnel de santé faut le faire, on ne le fait ni ponr

Largent ni pour la gloire mais parce qu'on a signé pour ca. », « A2 : Voila, et comme je dis c’est



tres bien il faut qu’on participe en tant que professionnels de santé localement a 'acces an soin pour
tous. », « IC4 : On s'est aguerri sur linsuffisance cardiague. Parce que ['équipe est montée en

connaissance. »

Une adhésion durable des patients

Les patients adhérent majoritairement au programme « Y @ des gens qui sont super
contents on a des retours positifs des patients qui ne veulent plus remonter an SSR qui venlent rester
faire le suivi avec nous (IC2) », notamment grace a la proximité et a 'accompagnement
personnalisé « oui ils ont ét¢ tres contents d’apres le Dr A. on de superbes retours (1C2) ». Les
abandons sont rares “On a eu des patients décrochenrs mais pas beancoup, méme trés pen.
(IC4)”, et le bouche-a-oreille participe a la notoriété du dispositif « sur ma patientele a
7101 je ne vois pas, apres ¢a conmmence a se savoir qu’'on_fait de la réadaptation cardiaque, le bouche
a oreille fait dn bien (IC2) ». L’'implication active du patient dans sa rééducation est
considérée comme essentielle « Owz, il faut gu'ils soient actenrs. Je me refuse de dire anx gens

:vous deveg arréter de fumer vous devez perdre 10 kilos. vous devez venir a toutes les séances.

(1AC2) ».

Vers un dépassement des objectifs et une pérennisation du dispositif

Ce circuit vertueux et satisfaisant pour les soignés comme pour les soignants,
renforce le lien entre patients et professionnels de la MSP. Une relation de confiance
s’'installe, facilitant le suivi et la continuité de la prise en charge : « IC4 : Prendre en
charge les mémes patients collectivement et qui passent entre les mains du kiné, qui voient les
infirmiers, les médecins ¢a fait un petit lien, un petit liant ca dynamise la maison. », « A1 : Qu'ils
connaissent les équipes, ils reviennent voir les kinés, ¢ca permet de créer un lien entre soignants et

Soignés asseg, facilement ».

Le succes du programme, le plaisir des soignants a articiper, le recul de
prog » 1€ P 8 yp pet,

plusieurs années de réalisation permet d’envisager sa pérennisation. L’objectif

d’augmenter le nombre de groupes est partagé par les équipes. La prime d’efficience,

versée a la complétion du parcours, participe a la dynamique de maintien du projet



en récompensant financierement les équipes : « M7 : En fait, il y a deux choses. 11y a le
Jforfait, la rémunération de base et la prime d'efficience. Pour avoir la prime d'efficience, il faut que

le patient ait fait ses 14 séances et soit retourné an SSR. Et en gros, il faut qu'il ait progressé ».

Des difficultés identifiées a I'échelle régionale qui se retrouvent

localement

Les équipes interrogées rapportent des difficultés semblables, qui sont le reflet

de problématiques rencontrées au niveau régional voir national.
Inégalité de I'offre de soin libérale

Le dynamisme des équipes de soins est variable. L.a composition des équipes de
soins est inégale selon les MSP « IC2 : Oui, apres, nous, 'organisation de I'équipe, c'est hors
EVA Corse. », « M2 : 11y a la possibilité de faire ¢a chez le kiné mais il s'est rétracté, donc on
fait appel a des APA. ». Pour les équipes peu nombreuses, la fatigue accumulée se
révele étre un obstacle majeur « IC2 : Aprés de notre cité sur la fatigue accumulée, on court

partout, on a peur d'étre en retard, on ne mange pas. C'est plutit stressant. »

Le manque d’effectifs au sein de I'équipe Eva Corse engendre un manque de
fluidité dans le déroulement du programme : « IC2 : C'est-a-dire un ou deux: de plus. On
ne peut pas étre a 50. Parce qu'apres, la gestion est trop compliquée anssi. Mais une téte ou denx
de plus, ... Méme un kiné on deux de plus. » Dans ces équipes réduites, la surcharge de
travail complique la mise en ceuvre du projet, son organisation, le recrutement et la
formation des intervenants « IC3 : Oui. .. des contraintes d assurance, et de formation, et par
rapport a ses patients. Puis des contraintes par rapport a la formation qui durait 2 jours, et lui
¢’était hors de question qu’il déblogue 2 jours de son planning. » « IC2 : Parce que sur ['équipe y a
des gens qui veulent faire qu une séance sur les 14. Donc on se retrouve a partager a 3 on 2 les 12

autres séances. »



La présence obligatoire d’'un médecin rajoute une difficulté supplémentaire aux
équipes qui n’exercent pas dans des locaux communs « M2 : Dans les MSP le miédecin

est dans les locaux. Moi je ne serais pas loin mais pas directement dans les locaux. »

A Tinverse, les MSP plus développées, avec des équipes dynamiques, ont une
mise en place fluide du projet, bien que la gestion du recrutement et de la formation
des intervenants reste une problématique partagée : « K7 : aprés on a une maison
dynamique avec bep de projets. On a une ostéopathe qui fait des ateliers de prévention « chute et

équilibre », « mémoire », et ca méme avant le projet Eva corse. »

Inégalités liées aux équipements

Du matériel couteux nécessaire

Certaines équipes doivent acheter du matériel contrairement a d’autres, qui
¢talent déja équipés. L’investissement initial est parfois couteux et l'enveloppe
budgétaire allouée insuffisante « M7 : Ca coiite cher. Le défibrillatenr qui va dedans. 1/ faut
les médicaments d'urgence, qu'il faut renouveler régulierement parce qu'ils se périment. Tous les
produits d'entretien, il faut nettoyer et renonveler. Un ordinateur pour communiquer avec enx. Pour
la séance. Les élastiques qui sont des élastiques de kiné. On ne peut pas prendre trop les trucs bas
de gamme parce que sinon, ¢a ne tient pas longtemps. Tous les ballons. Apres, nous, on avait pris
des bicyclettes ergonomiques. Ca, ce n'est pas obligatoire, mais c'est vrai que ca fait bien pour les
séances. Les batons. Le projectenr, limprimante, c'est vrai qu'on a mis du matos. », « M1 : ils
Dprévoient une rémunération par séance, mais la rémunération pour l'achat du matériel, c'est pas

prévu ».

Le matériel nécessaire a la rééducation, non prévu dans la rémunération,
représente un investissement difficile pour les MSP : « K7 : A C. ils ont di, avec lenr
forfait, acheter le vidéo projecteur, le matériel ete.... », « M1 : On est déficitaire sur E17A Corse,

apres, on a demandé a la région. ».

Des locaux inadaptés



Le manque de place au sein de ces structures et 'absence de salles de rééducation
adaptées complique la mise en ceuvre du projet. 11 est parfois difficile d’accueillir les
groupes de patients supérieurs a 5 personnes « ICT : oui car notre probleme ¢'est la place. »,
« M2 : le probleme ca reste toujours le méme, a savoir gu’on n'a pas la maison médicale » , « IC4 :
c'est ¢a on fait des groupes de 5-G voild maximum car de toute fagon dans la salle ils ne tiennent

pas done ¢a reste des petits groupes. »

Les ESP, non regroupés au sein d'une MSP, sont particulicrement affectées par
ces manques de locaux :« IC3 : soit il nous prétait la salle oir on a fait la formation c’est a dire
a l'ancien couvent, mais le probléeme c’est qu'il y a des escaliers trés raides donc compliqué pour les
patients. Et pour l'avoir vécu les 2 jours c'est pas chauffé, il n’y a pas de radiatenrs, ils faisaient

tres froid, on ne peut pas infliger ca aux patients. »
Inégalités liées aux caractéristiques des patients

L’intérét des patients pour le programme est variable. Des abandons, bien que
rares, sont parfois observés. Les causes rapportés sont des facteurs personnels, tels
que des problemes de santé ou un manque d’intérét pour le projet « IC2 : abandons en
conrs c’est souvent que les gens ont eu des tmprévus familianx. M1 : Chague fois, c'est pour des

motifs valables. (...) y'a en des arréts fait par les cardiologues. »

Le manque d’investissement des patients et leur désintérét pour la rééducation
compliquent la réalisation du programme « IC4 : Donc en fait il faut faire un petit travail
de fond. Instaurer une relation de confiance, daccompagnement. Moi j'ai une patiente j'ai niis un

an ! Au bount d’un an j’ai rempli la mission. »

Le refus des patients d’intégrer le projet dans certaines zones constitue un
obstacle supplémentaire. La distance au SSR est un facteur majeur d’influence « IC2 :
Iis disent que non ils n'ont pas besoin de nous, ils savent maintenant (...) pas besoin de nous car le
SSR leur a suffi », « IC2 : cest le transport entre le SSK et I'hotel, ils doivent y aller a pied, en

bus et taxi a lenrs frais. ».



Inégalités territoriales

Un territoire étendu qui allonge le temps de transport

La configuration du territoire est un facteur limitant. Les secteurs plus éloignés
des SMR rencontrent des difficultés organisationnelles liées aux transports « K7 : I/s
doivent surtout se lever 1ot le matin et la distance est longue, surtout pour les patients de P. P.-SSK
on est a plus de 70 km ! », « ICT : On n’envoie jamais une personne a la fois, on constitue le groupe
de 5, ils vont ensemble an SSK ». Bien que le nombre de séances a réaliser en SMR soit
réduit, I’éloignement des patients complique la réalisation du bilan initial et final
« AT : cest 5 séances done plus d'une journée donc c’est problématigne parce qu’il faut rappeler
chaque patient pour leur dire c’est pas une jonrnée c’est cing », « A2 : mais finalement pour le bilan
final, il n’y a personne qui a répondn a l'appel pour revenir done pour l'instant ils font le bilan final
la-bas avec linfirmiére. », « 1CT : Beancoup de refus, ils sont intéressés, puis lorsqu’on leur explique
qu'ils doivent partir an SSR le matin, ¢a lenr fait trop et ils refusent. », « IC1 : déja gu’on a du

mal a les envoyer an début, ¢a serait trop compliguer de faire a la fin aussi (rire) ».

La répartition de l'offre de soins et du réseau routier allonge les temps de trajets.
Ces durées représentent un obstacle supplémentaire, en particulier pour les patients
agés « A2 : voild il y'a guand méme des patients dgés donc le travail c’est pas le méme et faire les
tragets tous les jours il est arrivé quand méme qu’il y en ai un ou denx qui ai décroché durant la
semaine car ils sont trop fatigués. », « IC2 : Apres le principal probleme rencontré ce sont les

transports ».

Des variations saisonniéres a prendre en compte

La saisonnalité joue un role important dans la gestion du programme. Le projet
Eva Corse connait des interruptions pendant les mois d’été. En raison des fortes
chaleurs, les SMR peuvent fermer « IC5 : Oui nous fermons seulement 3 semaines an mois
d’aont parce que les chalenrs sont trop importantes ce qui nous empéche de faire de l'activité en

sécurité. »



L’activité libérale est accrue dans les MSP pendant la période touristique. Toutes
les professions sont concernées par cette surcharge de travail occasionnée par
Paugmentation de la population « K7 : L'autre chose ici c'est qu'on est dans un village
balnéaire, donc début juin on arréte tout. 1es mois de juillet/ aont on est a 5-7 mille personnes.
Notre travaille d’'IDE libérale double I'été on est obligé de prendre des remplagants en plus. »,

« IC2 : 11y a beancoup de patients on on se confronte a la saison, les gens travaillent en saisonnier. »

Les effectifs diminuent en raison des congés et les remplacants, n’étant pas
formés au programme, ne peuvent pas prendre le relai : « IC4 : Cary a des congés et les
remplacants ne sont pas formés et dautres part il fait trop chaud pour les patients done c’est pas
agréable, méme s'il y a la clim ¢a reste des patients fragiles ou alors bon quand il y a la canicule on
lenr dit pas de ne pas sortir, donc voila faut étre cobérent. On est un peu embolisé par les soins

d'urgence et les congés. »

Les véhicules sanitaires légers (VSL), sont moins disponibles I’été, ce qui
complique le transport des patients « IC5 : Oui il y'a une vraie panse 'été mais qui est plus
lice a lexercice libérale des maisons de santé et anx problématigues de transport qu autre chose. ».
Le temps de trajet s’allonge en fonction de la densité de population et du réseau
routier inadapté. Ces variations saisonnicres ralentissent I'inclusion de nouveaux
patients et limitent la continuité des soins « ICT : ce sont des patients dgés qui ont des
difficnltés, donc avec la chalenr prendre la route, se lever tt, partir faire 3 b de route dans la jonrnée
pour descendre en ville, aller au SSR pour faire de ['activité physique ils ne sont pas unltra motivés

Juillet aont, done nous on en prend compte. »
Inégalités d’acces aux transports sanitaires

Le transport des patients en VSL représente une contrainte importante. La
gestion du temps d’attente pour les taxis est un frein au bon déroulement du
programme « ICT : La par contre on est embété pour le taxi. Des fois on prend du retard et le

taxi appelle 50 fois les patients. »,



Certains patients se voient refuser la prise en charge en VSL, en particulier pour
les trajets courts entre villages proches, et doivent renoncer a la rééducation « K7 : fes
taxis refusent de faire des transports entre les villages. », « IC2 : On a en du mal a les trouver,

guand méme. 1y a en des gens qui n'ont pas pu participer. »

Les soignants supposent que le motif de refus est financier « IC2: On a eu un
probleme de taxi, car les taxis ne voulaient pas faire les prises en charges ils disaient étre mal payés.
». Ils percoivent également le cout pour I'assurance maladie engendré par ces
transports « IC2 : Je pense que ¢a entraine un surcoiit a la sécn, ils facturent du coup 2 transports :

un pour l'aller un pour le retour. »

Un programme chronophage

Surcharge d’activité des professionnels libéraux

Les professionnels libéraux font face a un manque de temps pour gérer les
différentes taches associées a la mise en ceuvre du projet. Les médecins se plaignent
de ne pas avoir le temps nécessaire pour repérer et recruter les patients « IC4 : sz vous
vonlez ¢a fait un grand écuerl car on a beau mettre tous les petits clignotants rouges, méme si le
patient clignote, le médecin n'a que 15 min et le patient il est venu aujourd hui pour un probleme
aigu. Et le médecin il traite le probleme aign. ». Toutes les professions sont concernées, les
MKDE sont limités par le temps qu’ils peuvent consacrer aux séances Eva Corse
« K1 : pour nous je dirais gu’une des difficultés mageures, le factenr limitant, si je dois en citer qu'un,
c'est celui-la, et le temps », « K1 : aprés nous on est un facteur limitant Eva corse, surtout nous kiné

car ¢'est sur notre temps de travail et on n’a pas le temps d'en faire plus ».

Les professionnels libéraux répartissent la charge de travail supplémentaire
engendrée par les séances soit en diminuant leur activité de soin habituelle, soit en
prenant sur leur temps de repos « IC2 : nous IDE c’est sur notre temps de repos, voir la
pause déjenner. (...) Moi jessaye de venir sur les jours ou je ne travaille pas, donc auntant vous dire
que c’est pas beancoup de jours et c’est difficile. », « M1 : Ca a été lourd a un moment parce que ¢a

prenait beaucoup de temps. Et d’énerge. »



Le programme rajoute aux professionnels libéraux des actes administratifs « IC2 :

Dr B. qui se retrouve done a faire des bons de transports pour les patients d’Eva corse. »

Un travail de coordination complexe a quantifier

La coordination du projet Eva Corse est un travail chronophage qui inclut
plusieurs taches administratives et logistiques. Le coordinateur est chargé de la
programmation des patients, de la communication avec les MSP, de la création des
groupes ainsi que de la gestion des données dans le logiciel « A7 : le probléme ¢’est gu'ils
doivent constituer leur groupe de patient puisque les libéranx ils ne démarrent pas les prise en charge

tant qu'ils n’ont pas un groupe de 5 »,

L’intégration du bilan initial sur la plateforme et le suivi des patients avant et
apres chaque séance demandent un investissement important. L.a coordination est
vécue comme une tache complexe et chronophage, d’autant plus si le coordinateur
doit gérer d’autres projets au sein de la MSP « ICT : ¢a prend du temps car on rentre toutes

les données : tension, fréquence cardiaque et saturation. ».

Le recrutement des patients et la gestion administrative demandent une quantité
de travail, estimée a une journée enticre pour un groupe « IC2 : Ca prend beaucoup de
temps. Le temps de coordination consiste a repérer, créer le groupe, contacter les patients, le SSK, et
les taxcis. Et organiser, rappeler les gens. Le questionnaire téléphonique d'entrée apres les 6 premiéres
séances an SSR et a la fin. Et la gestion du fichier Excel pour assurer le suivi pour la
rémunération. », « 1C5 : La coordination est chronophage oui effectivement », « M1 : Out, ('est
vrai, ¢'est guand méme un sacré travail, la coordination, c'est tout le temps, c'est toutes les semaines,

ce n'est pas une seule fois, c'est tout le temps, c'est tous les jours. ».

Ce travail, bien qu’indispensable, est souvent sous-estimée et la rémunération de
la coordination reste faible « M7 : le financement de la coordo n’est pas bien évalué c’est 10
euros par coordo par séance... ». Dans les MSP ou I'IC doit partager son temps de
coordination avec son activité libérale, la charge est particulicrement lourde : « IC7 :

Les axes de travail pour nous c’est d'arriver a jongler avec cette quantité de travail, ¢a demande



énormeément de temps de travail. Le travail de recrutement se fait seul par 'IDE coordinatrice, ainsi
que de contacter les patients de réussir des qu’un groupe fini de 1é enchainer sur un antre groupe »,
« ICT : mon temps de coordination est estinié. .. je sais pas jai jamais compte... mais je pense 1

Journée entiere pour un groupe ».

Difficultés récurrentes du secteur hospitalier

Manque de reconnaissance financiére

Le manque de reconnaissance financiere pour les équipes salariées du SMR est
une problématique importante. Bien que le programme soit per¢u comme bénéfique,
les exécutants ne percoivent pas de rémunération spécifique. Le programme est
supposé moins attractif par rapport aux professionnels libéraux dont la rémunération
semble plus avantageuse « A7 : donc nous on le fait a titre professionnel parce que ¢a fait partie
de notre travail mais clairement en tant que salarié a part une surcharge de travail. (...) Je sais pas
si c'est le projet Eva Corse ou le centre mais un peu valoriser le travail qui est fait par les salariés

en Corse sachant qu’ils valorisent bien les libéraux »,

Surcharge de travail des équipes des SMR

Tout comme leurs homologues libéraux, les équipes des SMR font face a une
surcharge de travail. Elles rencontrent des difficultés a accueillir davantage de
patients dans le cadre du projet Eva Corse, en raison d’une capacité d’accueil déja
contrainte «_A7 : nous les places sont les places c’est-a-dire que si y'a plus de place on peut plus

les prendre voila. ».

Le projet est identifié comme une charge de travail supplémentaire pour les
équipes salariales du SMR «_A2 : Mais avant j avais du boulot pour 2 déja sur place il fallait

que jintégre en plus des patients d’Eva Corse ¢a faisait beancoup. ».

Il semble difficilement concevable d’augmenter encore le nombre de patient
accueilli dans ces conditions. De fait, les équipes du SMR préferent entretenir des

relations privilégiées avec une seule MSP « A7 : Oui apres si on tourne sur les 3 MSP on



pourrait étre régulier mais niveau charge de travail va falloir discuter, pour linstant c'est
principalement la MSP de C. (...) si on fait les 3 MSP ¢a 15 patients qui sont a intégrés dans

nos groupes qui sont déja bien rempli ».

L’exhaustivité attendue du bilan initial, le temps nécessaire a sa rédaction, sont
jugés chronophages : « A7 : il faut gu’on ait le temps de faire les dossiers avec la cardiologue et
que moi je lenr fasse leur bilan, lenr test de marche, on fait le point sur leurs factenrs de risque, donc
déja un bilan éducatif de base et apres ils attaguent les séances. Séances de renforcement musculaire,
Séances de réentrainent a leffort avec télémeétrie ECG qui permet de dépister un peu les problemes
en prévention primaire et secondaire et aussi faire le dossier sur la plateforme, et ¢a ¢a prend beancoup

de temps »

L'organisation interne des SMR est évoquée comme un point nécessitant des
ajustements pour absorber la charge liée a la participation au projet « A7 : Ef puis, ce
n'est pas tout a fait le méme. Je pense qu'il va falloir homogénéiser un petit peu les SSR. Enfin, le
Sfonctionnement du parcours dans les SSR entre le SSR B. et le SSKR _A. Apres, ¢a, c'est pas

Sforcément...Par rapport a vous, ¢'est lenr organisation interne. »

Manque de personnel dans les structures

Le manque de personnel disponible empéche parfois de proposer des créneaux
supplémentaires, voire d'intégrer certains patients. L’absence de renforcement dédié
pour le projet aggrave cette situation « A7 : On ne peut pas se rajouter 1/ 3 de temps en
Pplus, sauf si le centre nous disait guand vous recevez, ces patients la on renforce les équipes et on

divise mais ld ¢'est pas le cas donc on doit les intégrer a nos effectifs déja existants ».
Concurrence avec des projets a buts lucratifs

Le projet se heurte a une concurrence croissante avec des solutions privés de
télé-réadaptation, qui peuvent offrir une alternative plus souple et moins
contraignante pour les patients « A7 : sachant qu’ils sont en concurrence direct avec la télé

réadaptation qui se met en place. D aillenrs moi jai été contacté par une entreprise qui n’a proposé



de venir me montrer leur logiciel pour la télé réadaptation pour ce hipe de patients qui sont un peu
éloignés, pour savoir §'ils pouvaient venir faire leur bilan en centre et qu'on puisse ensuite leur faire
faire la réadaptation an domicile. », « A2 : Oui et donc moi jai prévenu le SSR et ils nr’ont dit
« oui ils nous ont contacté aussi », mais comme le projet Elva corse ¢'est pas une démarche seulement
financiére mais aussi une démarche de santé ¢a serait quand méme dommage que vous vous fassie3

passer par-dessus par un truc commercial. »

Certains SMR proposent déja la télé réadaptation. Elle offre un avantage
financier, avec une possibilité de prendre en charge plus de patients, ce qui accroit la
rentabilité « AT : comme je dis si tu mets ¢a en place dans un centre tu peux: prendre encore plus
de patients que tu fais du 1élé suivi ¢a peut séduire certains centres », « ATl : je pense que vous vous
orienté vers les manvaises personnes je pense que ¢'est aux: médecins libéraux qu’il faudrait vendre
ca pour que le patient puisse le faire chez lui et que ce soit coordonnée avec un professionnel de santé

pour le patient qui est réfractaire an programme et qui voudrait le faire cheg lui tranquillement. »
L'importance de la rééducation cardiaque sous-estimée

L’intérét de la réadaptation cardiaque est sous-estimé par certains médecins.
Cette méconnaissance se traduit par un défaut de prescription de la réadaptation
cardiaque, aussi bien par les cardiologues que par les médecins généralistes
MG) « IC4 : je suis frappée de voir gu’il n’y a personne dans lenr parconrs qui lenr a proposé la
réadaptation cardiaque (...) 1]y a un cardiologue en ville qui a dit a un patient, que la rééducation
cardiovasculaire servait a rien », « 1IC4 : je me sonviens qu’A. lui-méme disait que ses confréres
cardiologues ne prescrivaient pas de réadaptation cardiague... alors que c'est quand méme
recommandation grade 1.4 dans linsuffisance cardiaque donc ils mettent un gros coup de pied anx
recommandations car elles datent ESC 2024 », « IC4 : bin moi je pense que oni plus d’adressage
apres cela dit méme nos médecins je pense y aura encore plus de leviers aussi (...) il fandrait que les
cardiologues se bongent pour les prescrire les réadaptations cardiagues », « K1 : Non c'est vrai que
nos médecins n'en prescrivent pas beanconp mais nous si on leur dit j'ai pensé a tel patient, et ils en

discutent avec nous ils ont trés ouverts la-dessus. »



L’absence de rééducation cardiaque est identifiée comme un facteur favorisant
les récidives d’événements cardio-vasculaires : « A7 : Owui et ce sont des patients que tu
revois 1 on 2 ans apres avec des nouvelles pathologies cardiaques, en insuffisance cardiaque ou des

trucs comme ¢a et qui perdent en capacité de récupération »

Les patients recoivent peu d’informations sur les bénéfices de cette prise en
charge : « AT : et en plus ce sont des patients qui te disent qui si on leur avait dit des la

premiére fois que ¢ était important ils l'auraient fait du premier coup, quitte a rester 4 semaines »

La diffusion du projet reste limitée, avec une portée essentiellement locale et un
manque d’extension a I’échelle régionale « IC2 : oui dans tous dans le pole. Et anx
alentours peut étre. Pour linstant on n’a jamais eu de prescription ou de demandes d’autres
médecins généralistes (...) peut étre sur le fait que les territoires de santé sont finalement assez
partagés. Donc on fait du trés local au niveau des patients. », «AMT : il faudrait que les médecins

généralistes des patients s'impliquent aussi. ».
Limites de la coopération SMR-MSP (Ville-Hopital)

Des difficultés de coopération entre les SMR et les MSP ont été identifiées.

Un manque de fluidité dans la coordination des séances

Les acteurs observent un défaut de fluidité, marqué par plusieurs irrégularités
dans son organisation. L’accueil des patients n’est pas continu et les capacités
d’accueil des MSP sont limitées « A7 : Non c'est par période, par exemple la cette semaine
on nen a pas.», « K1 : oui on a pris le maximum de patients qu'on pouvait gérer ». Par
conséquent linclusion des patients est irréguliere, avec un rythme d’adressage
variable au SMR « IC4 : Alors on envoie les patients au fil de 'ean parce que de toute facon y a
toujours un pen de latence entre le moment o ils sont convoqués par le SSR, entre le moment on ils
vont faire le bilan initial et enfin le moment on il démarre la réadaptation la-bas, enfiny a un pen

de temps quoi. .. donc on les envois clairement an fil de l'ean (...) Dans les freins c'est lirrégularité



des patients inclus, ¢a fait accordéon » « 1C2 : De temps en temps Il y a plein d'inclusions. 11 y a

Dplein de patients qui font Uinclusion an SSR. Et puis, de tenps en temps, il ne se passe plus rien. »

La programmation peut étre compliquée par 'absence de certains patients, qui
entraine la nécessité pour eux dun rattrapage. L’organisation de ces séances
supplémentaires est peu claire et retarde la fin de programme et le retour au SMR
pour le bilan final : « IC2 : C'est ¢a. S"ils loupent le sucre, par exemple, il fandra qu'ils refassent
le sucre. Mais du coup ca les empéche de retonrner an SSR, de finaliser le projet. (...) Donc du
coup, on l'a fait nous. Mais en fait, ils ne ratent pas tous la méme séance, du coup, si on doit
rattraper des séances pour tout le monde, on ne s'en sort pas. Done, on a convenn avec le SSR, enfin
V'IDE coordo m'a dit c'est bon, les rattrapages, on les fera nous an SSR. (...) Aprés déja, ils n'ont
pas envie d'aller an SSR. Donc les gens qui sont ici, ils n'ont pas envie de retourner an SSR ponr

faire un rattrapage. .. »

Un temps de latence prolongé avant la réévaluation finale est généralement
observé. Celui-ci est expliqué par des différence de temporalité entre les secteurs
hospitalier et ambulatoire. « IC4 : « « je n°ai toujours pas été appelé » alors qu'ils avaient fini
lenrs séances avec nous y’ a eu une répéte de fin d'années voila c'est pas fluide si vous interrogeait
quelques patients ils vont dire « ils ont mis du temps a nous rappeler », que ce soit nous de notre
c0té on du coté de I'hdpital, y a pas un tempo mais bon ¢'est comme ¢a. », « IC1 : ld ¢a qui m’inquicte
peu cest que le SSR ferme et que s'ils sont évalués dans 4 mois je ne suis pas sire que les effets

continuent a se voir dans 4 mots »

Du c6té des SMR, la réalisation tardive des séances en ambulatoire apres le bilan

initial pourrait accroitre le risque de perte de suivi des patients.

Difficulté de communication

La communication entre SMR et ESP est jugée insuffisante, tant en quantité
quen qualité « AT : Sur le programme ¢'est vraiment la communication entre les maisons de santé

et les centres, qu’on puisse coordonner », « A2 : Je sais pas, oui ou une boite matl, mais non par la



force des choses on s'est mis a communiquer, s’il y’a des patients a faire rentrer il faut coordonner les

Secrétaires, non vraiment un axe a améliorer ¢’est vraiment la communication apres voila ... »

Certaines interrogations des équipes restent sans réponse. Les modalités de
mise en relation entre SMR et MSP  ne sont pas clairement définies : « A2 : Oui, done
moi  ai écrit an Dr A. pour lui parler de la problématique, il m’a renvoyé an coordinatenr Mr IN.
que j'ai en au téléphone, il mr'a dit gu’il allait voir ¢a on en est resté la. », « AT : par exemple C.

on est rentré en contact par la force des choses ».

Les équipes des SMR aimeraient de leur coté plus de retours de la part des MSP :
« AT : Non et c’est ce que je disais 'année derniere lors de I'évaluation on n'a pas de retonr, est-ce
que ¢a se passe bien ?». 1ls déplorent I'incertitude quant au maintien de lactivité
physique apres la fin des séances : « AT : Ab, parce gue le réentrainement a leffort ¢’est un
peu le socle de base, méme marchait en extérienr, et s'il fait trop chaud des tapis et des vélos en
intérienr oni, c'est éducatif pour le patient qu’il sache ce qu’il doit faire apres parce que le circuit
training a mettre en place tout seul a la maison j’suis pas sur du retour du maintien de l'activité

Dphysique an domicile »

Ces problémes de communication ont des conséquences sur la prise en charge
des patients et engendrent des absences, retards de prise en charge ou délivrance de
mauvaises informations : « A7 : Voila et donc jai recu des demandes pour S., P. et c'est tout
mais du conp la coordination ne se fait pas. », « A2 : Oui, mais nous ¢a ne s'est pas fait parce gue
S. ils n’ont pas donné les bonnes informations aun patients », « M1 : De méme que, des fois, dans
la communication, c'est difficile. Des fois, ¢a se passe trés bien Et puis ensuite, plus de sons, plus
d'images pendant trois semaines. C'est un peu en dent de scie », « M1 : I/ fant que ce soit plus... Je
pense gu'en effet, la communication avec le SSR miériterait d'étre améliorée. Peut-étre gue tout passe
par un ontil unique. Parce que la, on parle avec eux via un ontil Slack. Par mail, la plateforme. I/

y a peut-étre trop d'outils différents. »

Concurrence ville - hépital



Les équipes ambulatoires ont parfois été confrontées a une incompréhension du
secteur hospitalier. Ils révélaient que certains hopitaux de secteurs pouvaient avoir
chercher a récupérer I'organisation des séances ambulatoires, pour en tirer profit
« IC3 : le futur directenr par intérim et la cadre : ils nous ont requ et ils n’ont pas compris que
c’était un projet.... M2 : nan c’est pas ¢a, ils ont vouln l'attirer vers eux parce qu’ils n'ont pas
compris que c¢'était un projet MSP, ils voulaient que ce soit un projet hospitalier. IC3 : ils ne
comprenaient pas que nous extérienrs a ['hipital intervenant sur un projet hospitalier. Et qu'ils

récuperent le projet. 1ls n'ont pas compris qu'on voulait juste une salle. .. »
Le budget reste une limite

Des contraintes budgétaires ont été identifiées comme un frein a la mise en place
du projet. La rémunération est considérée comme insuffisante : « M7 : J'ai eu 'IDE
coordo de St P.1/, elle m2’a demandé si ¢était rentable, je lui ai dit que pas du tont mais qu'on ne
le fait ni pour ['argent, ni pour se faciliter la vie, mais par contre intellectuellement c'est super sympa,

¢a_fédere le groupe et les patients sont hyper contents »

Le manque de rémunération semble particulicrement affecter les MKDE. Une
revalorisation des tarifs semblait étre une nécessité : « IC2 : clairement sur les kinés pas

mal disent que financiérement c’est pas rentable, ils n'y gagnent pas ».

Un manque de transparence et de lisibilité des versements a été soulevé « M7 :
Le retour pour la rémunération. Je vous le dis, c'est assez obscur. On fait confiance, mais je pense
qu'il y a des trucs gui sautent. Et du coup, nous, on peut étre en difficulté par rapport a ¢a. Parfois,

c'est un petit peu... Enfin, on est obligé de demander des subventions a droite a gauche »



Des stratégies déja mises en ceuvre par les acteurs du projet pour

pallier aux difficultés
Un SMR qui s’adapte

Un bilan initial condensé

Pour les patients les moins disponibles ou les plus éloignés du SMR, le bilan
initial est organisé de manicre condensée en une seule journée « IC4 : non en fait ils
partent une premiére fois, ils font ['évaluation, la consultation cardio, ['écho les tests etc... ¢a c'est
un aller-retour dans la journée. ». Pour ces mémes patients, les 6 premiers ateliers sont
réalisés en sur 2 jours (au lieu de 3 ou 5) : « IC4 : Ensuite ils vont étre appelés pour démarrer
lenr 6 ateliers qui doivent étre absolument encadyés sous la surveillance d’un cardiologue ¢a en général
quand ils viennent de Balagne ils s'arrangent pour les faire sur denx jours conséentifs », « K1 : De
ce que jai entendn, a C. les 6 séances sont regroupées sur 2 jours et ils passent une nuit a I’hotel.
ICT : Nous aussi ils nous ont proposé de faire I'hotel on bien gue le SSK héberge les patients selon
lenr dispo mais les patients ne veulent pas. Autant s’ils mettent sur 2 jours consécutifs les patients

accepteratent... On va peut-étre essayer de proposer ca sur 2 jours. .. »

Cette souplesse dans 'organisation permet de favoriser I'adhésion des patients
au programme « [C5 : éviter de faire trop d’aller/ retours pour les patients parce que cest guand

méme relativement fatiguant pour eux de faire les trajets sur Bastia »

Un bilan final délocalisé

Pour éviter un ultime trajet jusqu’au SMR, le bilan final peut étre réalisé au sein
des MSP. Dans ce cas il est réduit au test de marche de 6 minutes, qui remplace alors
I'épreuve d’effort : « AT : Donc au final moi je voulais les faire revenir comme ¢a je les voyais
en ACE fout ¢a mais ¢a ne s'est pas fait donc d on a convenn qu’ils feraient le bilan final sur place
an sein de la MSP avec un test de marche. », « IC1 : et apres on fait ['évalnation finale. Dans

certaines équipes, les patients retournent an SSRK, nous on les fait nous directement. »

Des logements mis a disposition



Des solutions d’hébergement sont proposées pour faciliter les déplacements des
patients sur les SMR. Lors du bilan initial, il leur est proposé d’étre logés au sein de
la structure, ou dans un hotel a proximité « A7 : Oui et y'en a gu’on a pris en interne soit
pour la semaine soit pour un peu plus », « IC4 Et ils avaient proposés aux patients qui le sonbaitent
d'avoir acces a un hotel. On a donc quelgues patients qui n’ont pas fait ['aller-retonr, ils ont dormi
a l'hotel. », « IC5 : on a possibilité de loger dans des hitels thérapeutiques, un hébergement en centre-
ville avec une association qui sont pris en charge par ['hopital, codite quand méme beanconp moins

cher que les transports. »

Une formation initiale facilitée

La formation initiale des ESP a été allégée et condensée afin de faciliter
I'intégration de nouveaux membres « [C2 : Ils ont donc prévu d’organiser des formations de
rattrapage sur un format allégé d'une journée et non pas de deux jours. Peut-étre gque ¢a pourrait

aider aussi pour impliquer de nonveanx professionnels. ».

Alors qu’elle était a 'origine organisée dans les locaux du SMR porteur de projet,
elle s’est ensuite exportée directement dans les MSP « IC2 : C'est vrai gue les premieres
équipes, I'L.R et C. , il a fallu gue ce soit I'équipe qui allait au SSR. Et depuis, ils ont fait une
Sformation directement an sein des MSP. C'est le bindme Dr F et Mr C, qui viennent ici. C'est

menx: parce qu'tls votent un peu les locaux. Tout le monde ete. ».

Evolution des outils

Le logiciel informatique utilisé dans le cadre du projet fait I'objet d’ajustements
par I’équipe porteuse afin d’optimiser son utilisation « IC5 : Alors y'a des choses qui sont
améliorables, la justement on va déployer la nonvelle version vers le mois de février avec le sontien de
la CCIS et le Dr A. qui ont développé ensemble le logiciel. Plus pratigue, plus fluide ponr Eva

Corse et pour le fonctionnement du SSR. »



La coordination s’ajuste

La coordination du projet a été ajustée pour s’adapter aux contraintes des
équipes. Les outils de communication peuvent étre revus en fonction des prétérences
de chacun « IC2 : Je reois un message sur Slack, an début que sur Slack mais ¢a ne n’'allait
pas du tout, parce que je préférais par mail, du coup ils ont arrangé ils font par Slack et par mail,

et apres je vérifie leur statut sur le listing puis je contacte les patients apres. »

Le role de coordination peut étre réparti entre plusieurs professionnels, ce qui
permet d’équilibrer la charge de travail « IC4 : alors apres moi mon role a un petit peu évolué
parce que je faisais de la coordo et y'a en besoin dans la maison de santé d’avoir I'appui de 'assistante
médicale dans la maison de santé qui a aussi un role sur la coordination mais un rile plus
administratif sur la coordination, moi ¢'est plus un parcours de soin, regard infirmier. . Donc la
gestion financiére, la gestion des plannings. .. les choses administratives, ¢’est elle qui les gere. (...)
Je me suis un petit peu détaché de la coordination parce que l'assistante de coordination a pris plus

de role et anjourd hui je m’occupe plus vraiment de la coordination. »

Cette répartition favorise une meilleure organisation, une gestion plus fluide des
différentes taches et limite les erreurs « IC4 : Ca fait du cafoutch on n'a pas fait tous les
patients, on n’a pas relancé les patients. Ab oui mais monsienr n’est pas venu, bin oui ¢'est normal

on ne l'a pas appelé ».
Evolution de la gestion du budget

La gestion du budget a connu des ajustements au sein des équipes. Des
réallocations ont été mises en place entre professionnels des MSP. La rémunération
des MKDE a fait 'objet d’une revalorisation, dans un souci d’équité, en comparaison
avec la rémunération des IDE, percue comme plus avantageuse « IC4 : 1/ y a une petite
enveloppe qui est dédiée a la coordination, on a considéré gue moi mon poste était financé par d autres
enveloppes que le poste de la collégue assistante de coordination pareil son poste était financé par

dautres enveloppes. (...) Donc voila ce bonus qu’il y a pour la coordination on le 1¢ injecte de facon



a ce que les kinés ne viennent plus car ils ne sont pas bien payés. 1/ a fallu gu’on ré ajuste la-dessus.
, « IC4 : Awu début on était sur un modele rémunéré au patient. Donc plus le groupe était important,
Dplus les intervenants percevaient de l'argent ; mais on s'est rendu compte qu’il ne fallait pas faire
comme ¢a pour plusieurs raisons : les kinés eux quand ils faisaient lenrs séances ils poussaient lenr
rendez-vous donc ils annulaient des rendez-vous pour ponvoir faire ses séances de 2 heures hors les
infirmieres guand ils animaient les ateliers ils le faisaient en plus de lenr activité libérale de la journée
done ils annulaient rien du tout ... Donc on a arrété ce fonctionnement, et on a dit an kiné méme
$I vous n'avez, que deux patients vous serex rémunéré pareil, ne vous tracassez pas, on vous demande
de libérer du temps, donc vous serez; rémunéré coute que conte », « IC2 : Donc c’est presqu’un plus

pour nous sur le plan financier. »

Dans certaines MSP, le médecin renonce a percevoir une rémunération,
permettant ainsi la redistribution de son forfait d’astreinte vers la coordination « IC# :
non D. est comme les nombreux médecins qui sont convaincus que !'exercice coordonné ¢'est ['avenir,
elle fait beancoup de bénévolat et elle est payée quand elle anime les ateliers », « M1 : oni y a un
forfait coordo et jai décidé un pen a la dictatoriale que je renongais a la rémunération du médecin et

que je le redistribuais sur le forfait coordo. »

Les équipes ont également demandé des subventions aux collectivités pour
pérenniser le dispositif « M7 : Et puis, comme on n'est pas siir d'avoir les subventions, on n'est
pas sir non plus de ponvoir forcément continuer. » « M1 : On est déficitaire sur EV.A Corse,

apres, on a demandé a la région. »
Le transport évolue

Des solutions ont été trouvées pour faciliter 'acces au programme. Une alliance
avec les compagnies permet d’assurer les trajets en VSL, avec une prise en charge
effective du transport. Un engagement est pris avec certains chauffeurs, ceux-ci sont
assurés d’étre choisis préférentiellement en contre partie de leur disponibilité « M7 :
On a fini par passer un accord avec cenx qui étasent...Qui se rendaient les plus disponibles pour

aussi ne pas les planter. », « IC1 : le taxi est payé par le bon de transport fait an SSK ».



L’assurance maladie ne finance pas le temps d’attente du VSL pendant les
séances, ce qui entraine des refus de prise en charge. Pour compenser le manque a
gagner, les compagnies de transport demandent la réalisation de 2 prescriptions pour
une méme séance « M1 : Maintenant, reste cette question. Qu'est-ce qui coiite le moins cher de
rembounrser deux trajets ou de rembourser un trajet HD] ¢ Je n'ai pas la réponse. 1/ faut la poser

anx taxis. »

Les transports partagés en VSL se sont développés afin d’optimiser les
déplacements et leur rentabilité pour les transporteurs : « K7 : on fait des taxis partagés
entre les patients », » 1C1 : Non parce qu’ils groupaient y'a les minibus qui venaient et qui
embargnait les 5 », « IC2 : du co-taxi. Remboursé. », « IC1 : On n’envoie jamats une personne a
la fois, on constitue le groupe de 5, ils vont ensemble au SSR », « ICT : On a eu un probléme de
tax, car les taxis ne voulaient pas faire les prises en charges ils disaient étre mal payés, ils ont essayé

de faire des co taxis, ils font 2-3 patients en méme temps. »

Par ailleurs, des initiatives de covoiturage ont été prises spontanément par les
patients, contribuant a améliorer 'organisation logistique autour des séances : « K7 :

certains patients on fait du covoiturage, ils s'arrangeaient entre eux. ».
Ouverture a des acteurs externes

Le projet bénéficie de 'implication de plusieurs acteurs extérieurs aux équipes de
soins habituelles. Des vacataires sont sollicités pour renforcer les équipes lorsqu’elles
sont en sous effectifs : « IC2 : On a sollicité des gens de lextérieurs, qui ne font pas parti de
LPESP mais qui ont leurs 42 heures d’ETP pour nous aider sur les séances E'TP en tant que

vacataires. »

La municipalité ou autres figures locales peuvent soutenir logistiquement le
projet, par exemple par la mise a disposition de salles : « M7 : on a une mise a disposition
gracieuse des locanx pour les séances par la municipalité. », « M2 : ['église qui va nous préter une

salle, on va commencer les séances dans le presbytere »



Une meilleure communication autour du projet

Des actions ont été mises en place pour améliorer la visibilité de I'action. La
création de cartes de visite et la diffusion d’affiches contribuent a faire connaitre le
programme aupres des professionnels de santé et des patients « M7 : Ef sur les petites
cartes gqu'on a faites, il y a le numéro de téléphone de la coordination. Nous, ¢a, c'est un travail
gu'on essate de faire, nous, dans 'ESP c'est de diffuser un pen l'information gn'Eva Corse existe
aupres des antres professionnels de santé, et de leur donner les cartes avec les numiéros. », « M1 : On

a fait des affiches pour mettre dans les mairies, a la pharmacie »

EVA Corse face a I'avenir
Les perspectives d’amélioration du programme existant

Le support numérique

Des évolutions sont envisagées concernant l'outil numérique. Les équipes
ambulatoires souhaitent avoir un acces facilité aux bilans initiaux et finaux réalisés en
SMR. Ceux-ci pourraient étre accessible sur la plateforme ou envoyé par messagerie
séeurisée : « Invest : Est-ce que vous recevez le fichier 2 Le bilan final ¢ M1 : Quand je suis
miédecin traitant. IC2 : Clest le médecin traitant qui le regoit. Nous, on n'a rien, méme pas le bilan
initial. I/ serait intéressant que sur le site il y ait les bilans initiaux et finaux accessibles pour suivre
[évolution de notre coté » 1ls souhaitent plus de clarté dans le parcours des patients : « IC2
2 La on voit nos 17 patients mais on sait pas si ¢'est en cours ou pas c'est a améliorer. Si je veux
voit que le gens que je dois convoquer je ne les vois pas faut que je regarde sur toute la liste. |...)
Alors, si le tablean fonctionne était a jour, le tablean qu'on a vu tout a ['beure, ¢a irait. Mais si on
ponvait rechercher par nom ou par situation. Est-ce qu'ils ont été appelés ¢ Mais en fait, pour aller
voir le statut, il faut que je me fasse toute la file. Ce n'est pas tres ... », « M1: 11y a un autre truc
pour la remontée d'informations qui devrait peut-étre étre dans le systeme d'information. C'est les

evénements indésirables... »



Ils suggerent la mise en place d’une interface de communication unique afin de
taciliter les échanges : « IC2: Peut-étre que tout passe par un ontil unique. Parce que la, on

arle avec eux via un outil Slack. Par mail, la plateforme. a peut-étre trop d outils differents. »
/. t1l Slack. P l, la plat Iy t-étre trop d'outils d, 1

Augmentation du budget

Le modéle économique du projet doit évoluer. Le personnel salarié déplore
I’absence de valorisation de la charge de travail supplémentaire engendrée par le
programme. Ils souhaitent une rémunération spécifique, dans un souci d’équité vis a
vis de leurs confreres libéraux « A7: Je dis pas gu'on ferait mienx notre travail on moins bien
mais bon je pense que ce serait juste ou peut étre rémunéreé le centre et reverser une partie aux salariés
qui participent au projet », « IC2: donc oui si ¢ca continue apres, une petite revalorisation serait

soubaitable »

La rémunération du personnel libéral, en particulier les MKDE doit également
étre revue a la hausse. Le financement actuel ne permet pas I’'achat de matériel pour
les MSP qui ne sont pas pré-équipées : « ICT : donc faut que ¢a continue apres une petite
revalorisation », « M1 : Et puis, comme on n'est pas sir d'avoir les subventions, on n'est pas siir
non plus de pouvoir forcément continuer. » « M1 : On est déficitaire sur EV.A Corse, apres, on a

demandé a la région. »

Mieux appréhender la problématique du transport

Malgré les solutions de covoiturage ou accords trouvés avec les compagnies de
transport sanitaire, de nombreux patients abandonnent en raison des difficultés liées
au trajet « ICT : Le probleme est le transport. 1ls doivent y étre a 8h, donc départ de chez enx a
6h30. Et ils reviennent vers 11H30. Ca nous entraine beaucoup de refus », « K1 : dés qu’arrive
an moment du trajet pour aller an SSR pour le bilan initial, ils refusent, ils ne veulent pas faire de
réadaptation cardiagne a cause de la route (...) Donc méme si on délocalise il reste encore des

problemes de transport. ».

Les compagnies de transports sanitaires suggerent que la requalification des

séances de rééducation en hopital de jour (HDJ), permettrait une meilleure



valorisation des trajets en VSL. Ainsi il serait plus facile d’organiser les transports des
patients ne pouvant venir par leurs propres moyens « IC2 : Le fait gu'on ne puisse pas
considérer ¢a comme un HDJ], les taxis, enfin les V' SL, ont beaucoup de mal en fait. Sonvent,
refuse. Parce qu'enx, ils ne venlent pas attendre trois heures sur place. Done, en fait, ils font denx
factures de trajet, et ils partent pendant la séance » Invest: Pourquoi en HD]J ¢ M1: parce qu’en
HDJ les VSL sont payés pour attendre, c'est plus rentable pour enx », « M1 : Maintenant, reste
cette question. Qu'est-ce qui codite le moins cher de rembourser denx: trajets on de rembourser un

trajet HDJ] 2 Je n’ai pas la réponse. 1/ faut la poser aux taxis. ».

Des groupes repensés

La composition des groupes pourrait ¢tre ajustée. La mixité des profils au sein
du groupe est percue comme bénéfique. Les variables a prendre en compte sont I'age,
le sexe et les antécédents des patients. Les équipes aimeraient avoir la possibilité de
prioriser certains profils. ’augmentation de la taille des groupes fait également partie
des perspectives de développement « AMT : I/ y a aussi la confrontation des dges, parce que
la, par exemple, il y a des gens agés et des plus jeunes. Et ('est qu'on se voit dans la méme session

et c'est tres constructif de mélanger tous les dges : ¢a créé une bonne dynamique ».

Un projet plus englobant

Les équipes déplorent une sous-représentation des patients en prévention
primaire. Ils aimeraient un recrutement élargi a cette population « IC4 : 40% de notre
patientéle en maison de santé qui serait éligible a de la réadaptation étant donné gu’on pent faire un
programme en prévention primaire ou secondaire. Alors les secondaires y'en a pas beancoup mais en
prévention primaire je peux vous dire que le nombre de patients cardio métaboliques on en a
beaucoup, beancoup, beancounp ! », « M1: Nous, malbeurensement, on n'a pas encore l'occasion de
faire de la prévention vraiment primaire. On en a en qu’un c'est-a-dire quelgn'un qui n'a pas fait
de prévention cardiovasculaire. Jusque-ld, on a surtout en des gros dossiers, bien lonrd d'infarctus,
multi récidivant, AV'C ete... (...) On aimerait en mettre plus de la prévention primaire. Mais en

fait, le temps de vider la liste de tous ceuxc qui ont besoin, qui viennent de faire infarctus (...). Mats



oui, on aimerait faire plus de prévention primaire. Jusque-la, on en a qu'un c'est un de mes patients.

1/ est hyper motivé, surtout. Quand j'en ai parlé, il était tres content. »

I1 est envisagé d’intégrer d’autres formes de rééducation, comme la réadaptation
respiratoire ou le réentrainement a leffort directement dans les MSP : « M2 C'est
dommage qu'on ne puisse pas intégrer de la réadaptation respiratoire », « A2: qu'ils faisaient ils
dans une salle avec un pen de matériel, ce que je trouve dommage c'est qu'ils ne fassent pas de
réentrainement a effort. », « IC2 : on a un kiné qui fait beancoup d'exercices respiratoires. A un
moment, ¢a nous posait gquestion. Il a en le doctenr F. en direct, qui a dit, ab oui, ¢a, c'est super.

Mais ¢a, c'est fait qu'ici. »
Repenser les relations SMR-MSP

Le projet a démarré avec un nombre restreint de MSP « IC5 : on a commencé par
LR et C. », « AT : on a commencé avec C. Invest : Que C. au début 2 A1 : Que C. ouz. ». Cette
limitation permettait des relations de proximités privilégi¢es. Cependant, forcer le
parcours entre un SMR et une MSP se heurte au libre choix du patient « IC5 : en Corse
dn Sud qui est celle de P. parce que les patients de P. et P.1” viennent préférentiellement sur le SSR
pour les soins d'urgence. », « IC2 : Ici- A. c'est moins de 2 heures avec un bon de transport normal.

B. c’est une entente préalable. Pas tonjours accepté, en plus. »

La qualité de communication et des interactions entre le SMR et les MSP est
tondamentale : « IC5 : la clé ¢’est guand méme linteraction entre maison de santé et hipital pour
qu’on essaye de prendre en charge tous les patients qui sont éloignés et demandenr de rééducation
cardiagne. ». Favoriser les échanges et la connaissance mutuelle permettrait
d’améliorer ces relations. Les équipes suggerent la mise en place de réunions entre
SMR et MSP «_A2 : je dis pas de faire des réunions toutes les semaines mais qu'il y est une
meillenre coordination, qu’on nous présente les nonvelles équipes qui vont étre sur place » ou encore
expriment le souhait de participer a des formations, dans les locaux du SMR « K7:

Par contre, on aurait bien aimé aller an SSR 1 ou 2 jours, aller dans le service du Dr F. »



L’idée d’un coordinateur dédié spécifiquement aux projets Article 51 au sein du
SMR est également évoquée : « IC5 : Alors pour le fonctionnement global du SSK non mais
pour la coordination de larticle 51 je suis seul a m’en occuper, apres quand je ne suis pas la mes
collegues prennent le relais mais ¢'est plutot moi qui s'occupe de ¢a oui, chacun a sa mission et moi

c'est celle-la et ¢a reste fluide de cette fagon et car c’est assez chronophage. »
Une continuité des soins a la suite d’EVA Corse

Plusieurs initiatives visent a assurer une continuité de la prise en charge apres la
tin du programme EVA Corse. Le projet est un levier de dynamisation des MSP
impliquées. Des projets d’APA, subventionnés par I’ARS, sont en cours ou a
Vétude « M1: il faut répondre a un antre appel a projet prévention de la santé. On a déja répondn
a cet appel a projet qui € é1¢ validé et c'est notre APA qui fait activité physique adaptée dans le
rural sous 'enseigne ESP avec le soutien de I'’ARS », « IC1: nous on est bénéficiaire de 900 enros,
on en a discuté avec l'accord de D. a redistribuer ['argent dans un auntre projet le projet éducation

Dphysique et santé, projet que les patients d'Eva corse pourront bénéficier aprés. »

La poursuite de la rééducation en libéral est également suggérée « Invest : Et vous
proposez, des choses apres 2 1C2 : 1] y'a O. gui poursuit avec des patients d’EV A Corse, il a une

s0ciété a Iui mais pas dans le cadre d'EV A Corse »

La télé réadaptation, une alternative a Eva Corse

La télé réadaptation : un projet expérimental

La télé réadaptation est en cours d’expérimentation. Certaines équipes participent
a un nouveau projet relevant de Iarticle 51 dédié a cette modalité « IC5 : Alors nous
on est aussi sur un 2eme article 51 gui se nomme « READHY » qui est porté par le CH de B.,
done c'est de la télé réadaptation avec un boitier de suivi, un cardiofréquence miétre relié a une

application donc sur celui-ci on est juste centre excpérimentateur et pas portenr. »

Des logiciels développés par des entreprises privées proposent des programmes

similaires a celui d’Eva Corse « A7: ils n’'ont dit voila vous preneg en charge 5 patients et vous



les suivez a distance pour compléter lenr réadaptation on pour le suivi au long terme et le patient
paye ce logiciel mats c'est le centre qui doit acheter 5 licences par pack de 5 licences. » La qualité
de la rééducation a distance peut-étre comparable a la rééducation en présentiel «A47:
Donc toi tu fais le programme, tu l'as en bilan tu le renvoi cheg lui il fait le programme, il fant qu’il
fasse tant de séances de réentrainement de truc en fonction du matériel qu’il a a disposition, lui il
fait sa séance, il peut méme mettre un saturometre avec un captenr, il peut méme prendre sa tension,
toutes les données sont envoyées. 11 évalne la difficnlté, son ressenti, sa dyspnée pendant la séance et
tout via un auto-questionnaire, toi tu penx le voir en décalé et réévaluer les séances au fur a mesure,
la il fant augmenter les charges, ou diminuer, la fant adapter, la fant faire une pause, la faut renvoyer
an médecin traitant, la on peut réajuster, la faut revoir le patient comme on fait nous ici mais d

distance. »

Une solution alternative

La télé réadaptation est envisagée comme une solution complémentaire a Eva
Corse. Certains SMR souhaitent proposer la télé réadaptation comme alternative
pour les patients les plus éloignés des structures ou pour ceux qui ne souhaitent pas
intégrer un groupe « A7 : D aillenrs moi j'ai été contacté par une entreprise qui n’a proposé de
venir me montrer lenr logiciel pour la 1l réadaptation pour ce type de patients qui sont un peu
éloignés, pour savoir §'ils pouvaient venir faire leur bilan en centre et qu'on puisse ensuite leur faire
faire la réadaptation an domicile. », « A1 : Alors c’est ce que j'ai dit, j’ai dit je pense gque vous vous
orienté vers les manvaises personnes je pense que ¢'est aux: médecins libéraux qu’il fandrait vendre
¢a pour que le patient puisse le faire chez; lui et que ce soit coordonnée avec un professionnel de santé

pour le patient qui est réfractaire au programme et qui voudrait le faire chez lui tranquillement. »

Ces solutions contribueraient a élargir le nombre de patients bénéficiaires. La télé
réadaptation est vue comme un axe a étudier pour améliorer le dispositif actuel «_47
15t tu mets ¢a en place dans un centre tu peux prendre encore plus de patients que tu fais du télé

Suivi ¢a peut séduire certains centres (rictus) »



Les limites d’application a Eva Corse

Plusieurs freins a I'application de la télé réadaptation dans le contexte d’Eva
Corse ont été soulignés. Ces outils semblent plus adaptés a une population jeune et
active : « IC5 : C'est différent, c’est pas les mémes populations, ¢'est plutdt des actifs, ¢’est d'antre
logiques et d'antre problématiques, notamment matériel anpres des patients, parce gu’on est quand
méme sur une région avec plusienrs particularités que ce soit géographigues ou économiques. »,
« IC5 : En complément ¢a peut étre pas mal, mais apres encore une fois la population d’E1"A
Corse, est quand méme plus agée que la population qu'on a en télé rééducation, c'est pas les mémes

pathologies, ¢'est pas les mémes patients. »

En Corse, des contraintes économiques et structurelles limiteraient sa mise en
ceuvre : « [C5 : c'est dantre logiques et d’autre problématiques, notamment matériel aunpres des
patients, parce qu’on est quand méme sur une région avec plusienrs particularités que ce soit
géographiques on économiques. ». Paradoxalement, ces solutions sont plus pertinentes
dans des contextes urbains ou dans des grandes villes, ou les moyens logistiques sont
plus développés : « IC5 : Ca peut éventuellement répondre a certains besoins, en Corse dans une
région comme celle-la je pense que c’est un peun moins pertinent qgu’EV.A Corse, ¢a serait plus
pertinent dans les grandes agglomérations avec beauconp dactifs, des gens qui ne peuvent pas

Jorcément se déplacer, qui peuvent faire ¢a a distance, peut-étre des populations plus jennes. »



ELEMENTS CONTEXTUELS OBSERVES PENDANT LES

ENTRETIENS

Au cours des entretiens, plusieurs éléments contextuels ont été observés :

Observation 1 : Nous avons réalisé les 2 premiers entretiens conjointement

avec 2 représentantes de I'assurance maladie en charge des projets innovants.
Cela a entrainé des entretiens dynamiques avec des questions variées.

Observation 2 : une infirmiere coordinatrice était présente a chaque entretien,

excepté pour un SMR qui n’avait pas de personnel dédié a la coordination du
projet. Elle prenait a chaque fois une place centrale, avec un temps de parole
plus important par rapports aux autres intervenants.

Observation 3 : Lors des déplacements pour réaliser les entretiens dans les

différentes maisons de santé, nous avons nous-mémes constaté la complexité
et la pénibilité du transport, avec des routes sinueuses et des temps de trajet
considérables. D’autant plus lorsque 'on se met a la place de patients agés ou

fragiles, pour qui ces contraintes peuvent représenter un frein majeur a

I’adhésion a la ReCV en SMR.

L’ambiance générale était globalement collaborative, marquée par I'envie de

partager expérience du terrain. Dans certains groupes, une dynamique d’entraide

s’est installée spontanément, illustrant la cohésion des équipes :

Observation 4 : dans une des MSP, le médecin responsable du projet a voulu
nous rencontrer avant ses visites a domicile pour discuter briecvement du
projet. Il s’est montré tres intéressé par notre intervention en s’excusant de ne

as pouvoir participer a entretien par manque de disponibilité.
pasp p p p q p

Observation 5 : Le relevé de communication non verbal nous a permis de

constater une implication collective des intervenants :



« ICT : apres on est une MSP dynamique donc on a été emballé par ce nonveau
projet ¢a fait bougé un peu les choses (grand sourire fiére en regardant

sa collégue)»

« ICT : C'est vrai que des gens qui ne se connaissait pas alors qu'ils étaient
voisins maintenant  ils viennent ensemble (Acquiescement conjoint des

interlocuteurs)»

A Tinverse, nous avons relevés des éléments traduisant des difficultés sur certains

aspects :

Observation 6 : Dans certaine équipe, les intervenants ont da étre contacté

séparément pour participer a 'entretien, contrairement a la plupart des MSP
ou un seul contact était suffisant. Cela pouvait révéler des difficultés de
communication.

Observation 7 : A plusieurs reprises un entretien a da étre recentrer sur le sujet

d’EVA Corse. Les discussions dérivaient vers la place du médecin au sein de
la société, sur I'intérét pour le patient du regroupement des jeunes médecins
en MSP, sur des cas cliniques de patients.

Observation 8 : Des questions ont pu provoquer des interrogations chez les

personnes interrogées : « Invest : Oui sachant qu’il y'a une enveloppe disponible pour
les libéraux, Al : (Fais mine d’un air interloqué) Je dis pas gu’on ferait mieux
notre travail ou moins bien mais bon je pense que ce serait juste ou peut étre rémunéré le
centre et reverser une partie anx salariés gui participent au projet bon ca je sais pas comment
¢a se passe d B. »

Observation 9: Des discussions ont montrées des désaccords entre

intervenants « IC3 : je ne crois pas tant qu’il ne croyait pas au projet, ce qu'il a ... (se
fait couper la parole) M2 : Nan il ne voulait pas, il ne voulait pas (en secouant
Ia téte et en regardant vers le bas) I1C3 : oui il ne voulait pas... mais il y avait

des contraintes »



DISCUSSION

Synthese des résultats de |'étude

Notre étude a permis de constater que les équipes impliquées se sont
véritablement approprié le programme EVA Corse. Le repérage et I'inclusion des
patients reposent sur une collaboration étroite entre les médecins généralistes et les
infirmiers coordinateurs. Une fois le patient intégré dans le dispositif, un parcours
structuré se met en place : il débute par une évaluation initiale réalisée au sein du
SMR rétérent, puis se poursuit avec 14 séances en ambulatoire organisées dans les
MSP. L’ensemble est facilité par une logistique bien pensée, notamment la gestion
des transports et 'usage d’outils numériques partagés, qui contribuent a rendre le

parcours plus fluide.

Les professionnels de santé engagés dans le programme expriment un réel
investissement, soutenu par un cadre de travail qu’ils jugent a la fois stimulant,
structurant et porteur de sens. L’accompagnement proposé s’appuie sur des outils
harmonisés, des protocoles bien établis, et une formation spécifique qui précede
I'intégration dans I'équipe en charge du suivi des patients. Le sentiment de sécurité
est assuré par la présence d’un encadrement médical, une surveillance continue des

patients, et a des procédures efficaces pour la gestion des événements indésirables.

Le programme répond a des objectifs de santé publique en favorisant 'acces a
une réadaptation cardiaque de proximité pour des populations éloignées des centres
hospitaliers, en particulier dans un territoire insulaire comme la Corse. Ce modéle de
rééducation décentralisé faciliterait ’'adhésion des patients Il réduit les abandons et
donne satisfaction exprimée aux usagers comme aux professionnels. Les effets
bénéfiques sont observés sur le plan physique, psychologique, mais aussi social, avec
la création de liens entre patients et 'amélioration de la relation soignant-soigné. La

proximité établie avec les professionnels de santé au cours du programme favorise le



maintien de I'activité physique a la sortie du centre de SMR comparé au parcours de

soins classique.

Néanmoins, plusieurs freins ont été identifiés a la mise en place du programme.
A Péchelle régionale, des disparités entre les structures et les équipes persistent, quil
sagisse d’inégalités de dynamisme, de ressources humaines, de locaux ou
d’équipements. La surcharge de travail, le manque de reconnaissance financicre pour
certaines équipes, et la complexité de la coordination en ville, constituent des limites
majeures a la pérennisation du dispositif. La logistique du transport, dans les zones
rurales et en période estivale, représente également un frein important. Enfin, le
manque de prescription de la réadaptation cardiaque par les médecins, ainsi que la
taible diffusion du projet au-dela des territoires pilotes, témoignent d’un manque de

visibilité et de sensibilisation.

Malgré ces obstacles, les équipes ont su déployer des stratégies d’adaptation pour
améliorer le fonctionnement du programme (condensation des bilans, délocalisation
des formations, évolution des outils numériques, ajustements budgétaires, etc.),
témoignant de leur engagement a inscrire durablement ce mod¢le innovant dans

'offre de soins en réadaptation cardiaque.
Forces et limites de 'étude

Cette étude présente plusieurs forces méthodologiques. Tout d’abord, elle repose
sur une approche qualitative permettant une compréhension fine et nuancée de
Iexpérience des professionnels impliqués dans le déploiement du programme EVA
Corse. La richesse des verbatims recueillis, issus de professionnels aux profils variés
(médecins  généralistes,  infirmiers  coordinateurs, assistante = médicale,
kinésithérapeutes, éducateurs APA), offre une vision globale et contextualisée du
dispositif, tant dans ses aspects organisationnels que dans ses enjeux cliniques et
humains. L’ancrage local de Iétude, au plus pres des terrains d’expérimentation,

constitue également une force : il permet de faire émerger des éléments concrets



d’appropriation, de collaboration, mais aussi de tensions ou de limites du dispositif.
Enfin, linclusion de plusieurs territoires distincts, a savoir les 2 SMR
cardiovasculaires de la région ainsi que 5 ESP dont une seule a refusé de participer
favorise une diversité des points de vue et enrichit 'analyse. L.e motif du refus de
participation était connu. Cette dernicre n’avait pas encore commencé les inclusions
de patients dans le programme. Une autre force de cette étude repose sur le fait
quelle a été réalisé en parallele d’une évaluation par Passurance maladie (20)
confirmant la faisabilité et 'efficacité de ce modele de réadaptation cardiaque de
proximité combinant SMR et ESP. Ce rapport abouti aux mémes conclusions que ce
projet de these, concernant les freins, les leviers, les problemes rencontrés et les

perspectives d’amélioration.

Cette étude comporte également plusieurs limites. Tout d’abord, la nature
qualitative de la démarche ne permet pas de généraliser les résultats a 'ensemble des
projets similaires ou a d’autres contextes territoriaux. De plus, le recueil repose
exclusivement sur le point de vue des professionnels, sans intégration directe du vécu
des patients. Dans notre étude, leur perception du programme, n’est rapportée
qu’indirectement par les professionnels de santé. Le rapport final d’évaluation , qui
inclus une enquéte de satisfaction des patients, permet de confirmer ce ressenti.

Ainsi, comme en témoigne les notes que les patients attribuent au programme :

satisfaction d’avoir été pris en charge dans le programme : 9,1/10

relations avec les professionnels au SMR : 9,3/10

Relations avec les professionnels dans les ESP et les MSP : 9,5/10

souhait que le dispositif soit pérennisé : 10/10

Cent pour cent des patients recommanderaient le programme a un ami.

Les professionnels interrogés étaient souvent fortement impliqués dans le

programme EVA Corse, ce qui peut induire un biais d’information, en survalorisant



ses effets et en minimisant les difficultés rencontrées. Enfin, le caractére évolutif du
programme et les ajustements organisationnels en cours peuvent limiter la portée
temporelle des données recueillies, certaines pratiques ou modalités ayant évoluées

au moment de la rédaction.

Malgré ces limites, cette étude permet de dégager des pistes de réflexion
concretes pour accompagner le déploiement de dispositifs de réadaptation cardiaque
en soins primaires, en tenant compte des réalités locales, des ressources disponibles

et des leviers d’adhésion des professionnels.

Perspectives de |'étude

La communication ville-hopital : un maillon encore perfectible du

parcours

La communication entre les MSP et les structures hospitalicres est un élément
clé de 1a réussite du programme. Lorsque celle-ci fonctionne, elle facilite la continuité
des soins, une meilleure réactivité en cas de complications, et un parcours patient
plus personnalisé. Cependant, de nombreuses équipes soulignent des irrégularités
dans les échanges, une multiplicité des outils utilisés (plateforme, Slack, mails), et une

absence de retour régulier entre les niveaux de soins.

Ce constat illustre la nécessité d’un lien ville-hopital plus structuré, avec un outil
numérique unique et partagé, des réunions inter structures régulicres, et une

clarification des roles de chaque acteur (MSP, SMR, coordinateurs).

Concernant le support, de multiples outils numériques existent déja et pourraient

étre ré utilisés. Par exemple :

- ViaTrajectoire (23), une plateforme sécurisée permettant d’organiser et de

suivre les demandes d’admission en structures de soins: SMR, HAD et



EHPAD (24) . Elle facilite le dépot, le traitement de suivi et la tragabilité des
informations.

- En Ile de France la plateforme Terre eSanté (25) est un portail régional de
coordination (26). I a récemment été intégrée dans le systeme Santélien (27)
qui permet un partage d’informations en temps réel via un dossier patient
partagé (28), facilitant la coordination et la continuité des soins conformément
aux objectifs du Projet Régional de Santé 2023-2028 (29).

- La plateforme RITHME, qui vise a faciliter les échanges d’informations entre
professionnels de santé dans une zone géographique donnée et non pas juste
une messagerie (30).

- Le Réseau Santé Social (RSS) (31), bien que principalement utilisé pour la
télétransmission des feuilles de soins électronique, il pourrait étre envisagé
comme une structure fiable pour faciliter le partage et échanges de données

médicales entre les structures hospitalicres et les MSP (32).

Concernant le contenu de l'information partagée, 'outil SAED (« Situation,
Antécédents, Evaluation, Demande »), validé par la HAS en 2014 (33) et inspiré du
modecle anglo-saxon SBAR  « Situation Background —Assessment  recommandation »
(34) (35), a été congu pour structurer et sécuriser la communication entre
professionnels de santé . Il permet d’organiser les échanges oraux de manicre claire
et concise (36) (37), en évitant les erreurs de compréhension. Préparé en amont, il

tavorise la qualité des transmissions et le travail en équipe tout le long du parcours



du patient. Son utilisation a démontré des effets bénéfiques sur la qualité des

¢changes et la clarté des informations transmises (38)(39)(40).

Je décris la Situation actuelle concernant le patient \
Je suis : prénom, no 2
Je vous anoelle au s

Car actuellement il présente
Ses constantes vitales/signes

[J'mdvquc les an!e’cédents u(llu‘ liés au contexte actuel \
Le patient a été admis . dote et f de l'odmission

Ses antécédents médicoux sont Ses sllergies sont

1l & eu pendant le séjour : opérations, investigations, etc

Les traitements en cours sont Ses r ewluude amens sont : lobo,

rodio,
La situation habituelle du patient est : confus, loure
\ Lasitustion actuelle a évolué depuis : minutes, heures

o

Ja donne mon évaluation de I'état actuel du patient

mais Vétat du

Je ne sais pas ce qui se passe mais je suis réellement inquiet

o

Je formule ma demande (d'avis, de décision, ete.)
Je souhaiterals que

.

par exemple
Je souhaiterais que vous veniez voir le patient - guond ?

11}

Pouvez-vous m'indiquer ce que je dols faire : quoiet quand ?

-

J

RéPONSE DE VOTRE INTERLOCUTEUR il doit reformuler brlévement:esinformahons pour s’assurer de sa ]

La coordination en soins primaires : une force motrice encore peu

(re)connue

I’étude a mis en évidence le réle central du coordinateur de chaque structure
dans le repérage des patients, l'organisation logistique, la saisie des données et la
continuité des séances. Ce travail, souvent réalisé en plus de l'activité habituelle,
parfois sur la base du volontariat, témoigne d’un engagement fort, mais également
d’un risque d’épuisement professionnel (41). Le rapport de I'inspection générale des

affaires sociales met en évidence le réle crucial des coordinateurs dans les MSP (42).

La coordination est percue comme chronophage, et insuffisamment valorisée.
Pour garantir la pérennité du programme, il semble indispensable que chaque équipe
ait un coordinateur désigné, dont Pactivité et la rémunération soient bien définies
(41)(43). Cette fonction peut aussi étre répartis entre plusieurs membres de I’équipe,
pour partager la charge de travail dans les MSP les plus actives. I’HAS souligne
I'importance de cette coordination des soins dans le parcours de santé, notamment

pour les patients atteints de maladies chroniques : elle recommande la désignation



d’un coordinateur de parcours pour assurer la continuité des soins et la mise en place

d’outils partagés pour faciliter la communication entre professionnels (44).

Une réadaptation encore insuffisamment prescrite : un enjeu de culture

médicale

Un frein majeur a la montée en charge du programme réside dans le manque de
prescription de la réadaptation cardiaque, aussi bien par les généralistes que par les
cardiologues. Certains soignants interrogés étalent surpris par le manque
d’information des patients a ce sujet. Un spécialiste du secteur semblait méme sous-
estimer lintérét de la rééducation, en contradiction avec les recommandations

scientifiques.

Ce manque de prescription (15) reflete une méconnaissance persistante des
bénéfices de la réadaptation (45), tant en prévention des récidives qu’en amélioration
de la qualité de vie (25). Il souligne aussi 'importance de diffuser la culture de la
prévention secondaire au sein de la communauté médicale. Des actions ciblées
pourraient étre envisagées, formations médicales continues a la réadaptation
cardiaque, sensibilisation des réseaux de soins (cardiologues, généralistes,

urgentistes), documents pédagogiques a destination des patients.

Le succes ’EVA Corse montre que lorsqu’un programme structuré est proposé
localement, les patients y adhérent, et les résultats cliniques sont visibles. I.’évaluation
finale (20) montre une augmentation d’activité de 20% sur le SMR porteur de projet.
Les patients EVA Corse étaient adressés a 73% par leur médecin traitant ou
cardiologue référent, contre 21% seulement pour les patients en rééducation
conventionnelle. Cela semble montrer que le dispositif en lui-méme améliore la

connaissance du secteur ambulatoire autour de la réadaptation cardio-vasculaire.



La télé réadaptation : une alternative ou un complément a EVA Corse

La télé-réadaptation cardiaque représente une réponse pertinente a plusieurs limites
rencontrées dans le cadre du programme EVA Corse, comme les contraintes liées au
transport ou I'éloignement géographique qui entraine la fatigabilité des patients agés.
Effectuée depuis le domicile, elle constitue une alternative souple et accessible (40),
plus facilement conciliable avec le quotidien de certains patients plus agés (47). La
crise sanitaire liée au COVID-19 a fortement accéléré son déploiement (48), en
transformant ce qui était jusque-la expérimental en une solution de continuité des
soins (49)(50). Plusieurs études, dont une méta analyse (50) ont montré que la télé-
réadaptation pouvait étre aussi efficace que la rééducation conventionnelle (51)(52),

tout en générant des économies pour le systeme de santé (53)(54)(55).

En France, plusieurs expérimentations ont été lancées dans le cadre de Iarticle
51, comme Walk Hop, qui propose un modele hybride pour les patients coronariens
a faible risque (56)(57), ou encore Read’Hy, qui s’adresse a des patients a tres haut
risque cardiovasculaire, avec un suivi combinant séances a distance et évaluations
régulicres en présentiel (58). Ces dispositifs reposent sur la solution Ensweet Cardio
(59), qui permet un accompagnement personnalisé grace a une application mobile
pour les patients et une interface dédiée pour les soignants (60). Ces initiatives
témoignent d’un réel effort d’innovation pour adapter 'organisation des soins aux
besoins actuels (61)(31). La transposition de la télé-réadaptation dans le projet EVA
Corse reste limitée par le profil des patients (agés, polypathologiques), la fracture
numérique et 'importance des interactions humaines au sein du programme. Elle
pourrait toutefois constituer un outil complémentaire, intégré a un modele hybride

ciblé, conciliant accompagnement numérique et présence soignante.



CONCLUSION

En contribuant a éviter le renoncement aux soins du aux contraintes
géographiques particulicrement importantes en Corse, EVA Corse apporte une

solution pertinente a un enjeu de santé publique.

Le programme est maitrisé par les professionnels des secteurs ambulatoires et
hospitalier. En étre acteur est porteur de sens car il permet de réduire les inégalités
d’acces aux soins, de renforcer le lien ville - hopital et d’améliorer la qualité de vie
des patients. Les équipes se sont approprié la part ajustable du dispositif pour trouver

des solutions a certaines difficultés rencontrées.

Son déploiement reste contraint par des enjeux structurels, logistiques et
humains. Des évolutions sont nécessaires : renforcement du lien ville-hopital,
valorisation du travail de coordination et diffusion d’une culture partagée de la

prévention.

A travers ces ajustements, EVA Corse pourrait devenir un mode¢le transférable a

d'autres territoires confrontés aux mémes défis.



CONCLUSION GENERALE

Face a Penjeu de santé publique que constitue la prise en charge des maladies
cardio-vasculaires, la réadaptation cardiaque reste trop peu proposée et
insuffisamment accessible. Le programme EVA Corse permet de délocaliser en
proximité la réadaptation cardiaque, par un transfert de compétences entre SMR et
ESP / MSP. 1II représente une innovation organisationnelle prometteuse,
particulicrement adaptée aux contraintes géographiques et sanitaires d’un territoire

rural et insulaire comme la Corse.

Notre étude qualitative, centrée sur le vécu des professionnels de santé impliqués
dans la mise en ceuvre d’EVA Corse, met en lumiere les freins et les leviers 2 sa mise
en place effective. Les professionnels ont salué la dimension humaine du projet,
Pamélioration de I'adhésion des patients a la réadaptation, et le renforcement des
liens entre patients, soignants et structures de soins. Ce projet repose sur une

organisation fluide et une collaboration étroite entre les acteurs de proximité.

Cependant, des obstacles persistants nuisent a la mise en ceuvre et a la pérennité
du programme : lourdeur de la coordination, inégalités de ressources entre les MSP,
contraintes liées au transport, manque de reconnaissance financiere des équipes
hospitalieres et difficultés de communication entre les secteurs hospitaliers et
ambulatoires. Ces limites soulignent la nécessité dun soutien organisationnel
renforcé, dune meilleure valorisation des temps de coordination, et d’une

simplification des outils numériques et logistiques.

Cette expérimentation apporte des pistes concretes pour améliorer accessibilité
de la réadaptation cardiaque en milieu rural et semi-rural. Elle illustre les conditions
nécessaires a la réussite d’un tel projet : implication des équipes, financement adapté,
communication fluide entre acteurs, et adaptation aux réalités locales. A ’heure ot

d’autres modeles émergent, notamment en télé-réadaptation, EVA Corse constitue



une référence solide pour penser la réadaptation cardiaque de demain, en I'inscrivant

pleinement dans une logique de soins de proximité, coordonnés et équitables.
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LISTE DES ABREVIATIONS

CPAM : Caisse primaire d’assurance maladie

EAPA : Enseignant en activité physique adapté

EHPAD : Etablissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes
ESP : Equipe de soins primaires

ETP : Education thérapeutique du patient

FEVG : Fraction d’¢jection ventriculaire gauche

HAD : Hospitalisation a domicile

IPA : Infirmiere en pratique avancée

1C : Infirmiere coordinatrice

MG : Médecin généraliste

MKDE : Masseur kinésithérapeute

MSP : Maison de santé pluriprofessionnels

OMS : Organisation mondiale de la santé

ReCV : Réadaptation cardio-vasculaire

SISA : Société interprofessionnelle des soins ambulatoires
SMR : Service de soins médicaux et de réadaptation

VSL : Véhicule sanitaire léger



ANNEXES

Annexe 1 : Formulaire d’information et de consentement (pagel)

FORMULAIRE 'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT

Question de recherche :

Quels sont les défis rencontrés par les professionnels de santé en soins primaires & la mise en place

du projet Eva Corse

RECHERCHE QUALITATIVE auprés des professionnels de sant intervenant dans le projet Eva Corse

en milieu ambulatoire

L'objectif de ce projet est d'explorer les ressentis des professionnels de santé 4 la mise en place
d'une expérimentation innovante de réadaptation cardiaque en ambulatoire en maison de santé de
proximité,

Réalisation de |"'entretien :

Cet entretien sera réalisé par Téva 50 et Sabrine SAFER ef enregistré.

Il sera demandé aux participants, si possible, de donner leur nom avant de prendre la parole, afin de
faciliter la retranscription.

Qu'est ce qui se passe i je participe ¥

‘ous participerez & un entretien collectif ol I'on vous posera des questions concernant votre vécu et
expérience du projet Eva Corse.

Vous avez la possibilité de quitter I'étude & n'importe quel moment zans fournir &' explication.

Comment sera traitée 'information recueillie ?

Les enregistrements seront retranscrits mot a mot. Les noms seront remplacés par des numéros de
fagon a anonymiser les données recueillies.

Une fois retranscrits, les enregistrements seront détruits. Les transcriptions seront gardées de facon
sécurisée.

Les résultats seront utilisés dans le cadre d'une thése de médecine générale et peuwvent
éventuellement atre publiés.



Annexe 1 : Formulaire d’information et de consentement (page 2)

Merci de noter vos initiales dans chaque case :

1.

le confirme avoir lu et compris I'information ci-dessus et que j'ai eu la possibilité de
poser des questions.

Je comprends que la participation est entiérement basée sur le volontariat et que je
suis libre de changer d'avis a n’importe quel moment. Je comprends que ma
participation est totalement volontaire et que je suis libre de sortir de I'étude a tout
moment, sans avoir a fournir de raison.

Je donne mon consentement a I’enregistrement et a la transcription mot a mot de cet
entretien.

Je donne mon consentement a |'utilisation éventuelle mais totalement anonyme de
certaines citations de I'entretien dans une thése ou dans une publication.

Je suis d’accord pour participer a I'étude.

Je souhaite recevoir le manuscrit de la thése une fois I'analyse terminée. Préciser
votre adresse mail :

Signature (participant) Signature Téva So et Sabrine Safer

LI OO O O



Annexe 2 : Guide d’entretien

Questionnaire de thése

Introduction :

Merci pour votre présence a ce focus group.

Nous sommes 2 internes en médecine générale réalisant notre thése sur I'expérimentation
Art 51 Eva Corse. Nous souhaitons explorer le ressenti des équipes de santé en soins
|primaires a la mise en place de la rééducation cardiaque en milieu ambulatoire.

Votre participation est essentielle pour comprendre les différentes perspectives et recueillir
vos expériences. Vos réponses seront anonymisées et utilisées uniquement dans le cadre de
cette recherche.

1) Introduction personnelle
Q : Pouvez-vous vous présenter et décrire votre réle dans le cadre du projet Eva Corse ?

QR : age, sexe, profession, mode d’exercice

2) Expérience initiale
Q : Comment avez-vous été informé de I'expérimentation art 51 Eva Corse ? Quels ont été
les soutiens et les formations mises en place pour participer au projet Eva Corse ?
QR : Quelles ont été vos premiéres impressions ? Quelles ont été vos attentes ?

3) Accélérateurs/motivations
Q : Que ressentez-vous en participant a ce projet ?
QR : gu’est-ce qui vous plait ou vous motive dans ce projet ?

4) Ereinsrencontrées,
Q: quels ont été les principaux défis rencontrés dans cette expérimentation ?
QR : organisationnels, cliniques, administratifs, relationnels, inters professionnels ?

Quelles stratégies aves vous mise en place pour répondre aux difficultés rencontrées ?
Quels types de soutiens ou de formations supplémentaires auraient été utiles ?

5) Conclusions
Y a-t-il d’autres défis ou aspects de I'expérimentation que nous n’avons pas abordés que

vous aimeriez vous partager ?
Avez-vous des suggestions pour les futures expérimentations similaires ?

Cléture :

Merci pour votre participation et votre précieuse contribution. Votre retour est essentiel
pour améliorer les pratiques. Si vous avez des questions ou préoccupations supplémentaires
n’hésitez pas a nous contacter

+ potentiel temps de question avec entretiens individuels



Annexe 3 : Journal de bord

JOURNAL DE BORD

Création du binéme de thése : Novembre 2023

Chercher un Sujet de thése : Novembre 2023 — Février 2024
Direction de Thése par Dr Beauvois : Janvier 2024
Formulation d’une question de recherche : Mai 2023
Recueil des données : Juin 2024

- 1% entretien avec l'équipe de la MSP de Cargése le 12/06/2024
- 2°™ entretien avec ’ESP de Pianottoli le 14/06/2024

- 3™ entretien avec l'équipe du SMR du Finosello le 24/07/2024
- 4™ entretien avec 'ESP de Sarténe le 28/08/2024

- 5*™ entretien avec l'équipe de l'ile Rousse 20/01/2025

- B6°™ entretien avec l’équipe du SMR de Bastia 02/01/2025

Analyse des données débutées en Juin 2024 - Fin en Mars 2025

Réservation d’une salle de soutenance de thése pour le 3 Juin 2025 en Janvier 2025
Composition du Jury de thése de Janvier & Mars 2025

Début de la rédaction en Février 2025

Transmission du manuscrit de thése a la faculté de Marseille le 13 Mai 2025
Travail de présentation orale MAI-JUIN 2025

Soutenance de la thése le 3 Juin 2025



Annexe 3 : OR Code d’acces au Code book Nvivo




Annexe 5 : Test de marche d’évaluation initial et final

Evaluation Fonctionnelle st patn
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Tableau 1 : échelle de Borg modifiée

ECHELLE DE BORG MODIFIEE
Cote Perception %FC max
0 Rien du tout
0.5 Trés trés facile Moins de 55% de
Tras fadile la FC maximale
2 Facile
3 Moyen Entre 55 et 75%
4 Un peu difficile
5 Difficile

LEGENDE :

Trés trés difficile

90% et plus

Légére

Modérée

Trés intense

FC maximale =220 - age



Tableau 2 : tableau de suivi du patient au cours du programme

SESSION :

MESURE SCORE

DONNEES PATIENTS BORG

DATE TA FC SAT AA% | ELASTIC | MUSC | RESPI




SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d'étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure
d'tre fidéle aux lois de 'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et
sociaux.

le respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discrimination selon leur &tat ou leurs convictions. J'interviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
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RESUME

Etude explorant le ressentis des équipes de soins primaires a la mise en place d’un

programme de rééducation cardiaque en milieu ambulatoire (Art.51 EVA Corse)

Introduction : En France, les maladies cardio-neurovasculaires représentent un enjeu majeur de
santé publique. Bien que la réadaptation cardiovasculaire (ReCV) soit fortement recommandée
aprés un événement aigu, son acces reste limité, en particulier dans les zones géographiquement
¢loignées des centres spécialisés. Le programme expérimental EVA Corse, vise a rapprocher la
ReCV du domicile du patient, en s’appuyant sur les équipes de soins primaires (ESP). Ce travail se

propose d’explorer Pexpérience des ESP impliquées dans ce dispositif.

Matériel et méthode : Une étude qualitative par entretiens collectifs semi-dirigés a été menée

aupres de professionnels de santé impliqués dans le programme EVA Corse, 4 ESP et 2 centres de
réadaptation. L analyse inspirée de la théorisation ancrée a permis d’identifier les leviers et les freins

rencontrés lors de la mise en ceuvre du programme.

Résultats : Les équipes décrivent un programme structuré, valorisant, bien coordonné et apprécié
des patients comme des soignants. Les effets bénéfiques sur les patients sont directement
appréciables. La proximité géographique favorise I'adhésion et renforce le lien ville-hopital.
Plusieurs freins sont identifiés : lourdeur administrative, surcharge de travail, inégalités territoriales
d’équipement et de mobilisation des équipes, complexité des transports. Malgré cela, les équipes

veulent inscrire I'action dans la durée et ont déja trouvé des solutions aux difficultés rencontrées.

Discussion : Le programme EVA Corse montre quun modele de réadaptation cardiaque
décentralisé, organisé en ambulatoire, est réalisable et pertinent. Il met en lumiere les enjeux de
coordination, de financement, et de reconnaissance du travail des soignants, essentiels a sa
pérennisation. Des pistes d’amélioration sont proposées, en maticre de formation, de logistique et

d’outils numériques.

Mots-clés MeSH : Réadaptation cardiaque ; Soins primaires ; Education du patient ; Services de

santé ruraux ; Continuité des soins ; Article 51



ABSTRACT

Study exploring the perceptions of primary care teams in the implementation of an

outpatient cardiac rehabilitation program (art. 51 EVA Corse)

Introduction: In France, cardio-neurovascular diseases represent a major public health issue.
Although cardiovascular rehabilitation (CVR) is strongly recommended after an acute event, access
remains limited, particularly in areas geographically distant from specialized centers. The
experimental EVA Corse program aims to bring CVR closer to patients' homes by relying on
primary care teams (PCTs). This study seeks to explore the experience of the PCT's involved in this

initiative.

Materials and Methods: A qualitative study using semi-structured group interviews was

conducted with healthcare professionals involved in the EVA Corse program, including 4 PCT's
and 2 rehabilitation centers. The analysis, inspired by grounded theory, identified the facilitators

and barriers encountered during the implementation of the program.

Results: The teams describe a structured, rewarding program, well-coordinated and appreciated
by both patients and healthcare providers. The beneficial effects on patients are directly observable.
Geographic proximity promotes adherence and strengthens the link between community and
hospital care. Several barriers were identified: administrative burden, work overload, territorial
inequalities in equipment and team engagement, and transportation complexity. Despite this, teams
are committed to sustaining the initiative and have already found solutions to the challenges

encountered.

Discussion: The EVA Corse program demonstrates that a decentralized, outpatient cardiac
rehabilitation model is both feasible and relevant. It highlights key issues of coordination, funding,
and recognition of healthcare providers' work, all essential for long-term sustainability. Suggestions

for improvement include training, logistics, and digital tools.

MeSH Keywords: Cardiac rehabilitation; Primary health care; Patient education; Rural health

services; Continuity of patient care; Article 51
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