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Liens d’intérêts

• Au cours des 4 dernières années

Astrazeneca, Novartis, BMS, Boehringer, Pfizer, Alnylam.

• Je n’ai aucun conflit d’intérêt à déclarer concernant cette
presentation.



Le contexte – un enjeu diagnostique

Hester L et al. Eur J Haematol 2021

Lousada I et al. Adv Ther 2015

Amyloses

• Présentations initiales diverses et variées

• Pas de signe spécifique → retard diagnostique

• Maladie systémique → plusieurs professionnels 
de santé impliqués (31.8% des amyloses sont 
diagnostiqués après avoir vu ≥ 5 professionnels)



Le contexte – un enjeu diagnostique

Les problèmes ?

1/ Offre de soins en France abondante…. mais disparate et inadaptée 
à l’état de santé de la population

2/ Cloisonnement entre les généralistes et les spécialistes libéraux 
entre la ville et l’hôpital

Délai moyen accès aux soins en France 
(Données FHF 2024)3/ Délai des rendez-vous auprès des 

professionnels de santé multiplié par 2 en 5 
ans (2019 à 2024) 

4/ Pas d’outil de communication commun 
(adoption du DMP restant limitée)

➔Manque de coordination dans les parcours de soins
➔ Impact majeur pour les pathologies transversales (ici 

l’amylose)



Un parcours orienté autour du généraliste ? 
Exemple de l’insuffisance cardiaque

Guide Parcours de Soin de l’IC – HAS 2014

Avantage : 

➔1 interlocuteur commun : facilite coordination du 
parcours de soins pour les maladies chroniques

➔ Interlocuteur qui connait le mieux le patient 
dans sa globalité (histoire médicale et 
personnelle)

➔ Limitation des redondances (prescriptions, 
examens)

Limites : 

➔ Pénurie de médecins dans certains territoires

➔ Durée moyenne de la consultation plus longue

➔ Ne corrige pas le problème du cloisonnement

➔ Manque de formations dans certains pathologies 
chroniques (par ex. amylose)



MSP ? CPTS ? Késako ?

MSP CPTS

MSP : Maison de Santé Pluriprofessionnelle CPTS : Communauté Professionnelle Territoriale 
de Santé

En France depuis 2007 En France depuis 2016

Pas de territoire défini 
(« monosite » ou « multisite »)

Au sein d’un territoire défini

Professionnels de santé de 1er et 2nd recours de 
ville 

(au moins 2 généralistes)

Tout professionnel de santé / Les établissements 
de santé et les hôpitaux de proximité / Les 

structures médico-sociales et sociales (EHPAD, 
SSIAD)

Objectif : Coordination des soins grâce au partage 
des compétences

Objectif : décloisonnement et réorganisation des 
soins autour du patient / coordination pour 

répondre à une ou plusieurs problématiques en 
matière de santé

Patientèle commune des professionnels 
de santé 

Population ciblée

« on peut exercer en 
libéral tout en 

travaillant en équipe 
comme à l’hôpital »

« pour une même 
maladie, le parcours 

de soin du patient est 
plus fluide »

Le retour des professionnels

Le retour des patients

« on évite de courir à 
droite à gauche quand 
on a un suivi multiple »

« si mon médecin traitant 
est absent, on a rapidement 

un autre rendez-vous »

« ça facilite la 
vie »



MSP, CPTS, où en est-on ?
Carte des MSP en 12/2022

Carte des CPTS en 01/2024

• En 03/2023 : 2251 MSP en fonctionnement, soit 9637 
infirmières et 8255 MG (environ 20% des MG en France)

• En 01/2024 : 546 CPTS en fonctionnement (soit une 
couverture de 66.7% du territoire, jusque 82.5% en 
prenant en compte les CPTS en création).



Intérêt de ces structures

Meilleure 
communication des 
professionnels de 

santé Projets de santé 
communs

(dépistage amylose 
par exemple ?)

Approche 
populationnelle

Mise en place de 
protocoles locaux

Mise à disposition de 
la pluridisciplinarité 

au service du patient

Facilitation à la formation 
des acteurs de santé au 

sein d’un territoiremais également



Formation des acteurs de santé au sein d’un territoire : on connaît !

Exemple de la formation des acteurs sur l’IC dans le 94 
Experts IC

Formateurs au sein des CPTS

Formation des formateurs

Formation dans CPTS 1 Formation dans CPTS 2 Formation dans CPTS 3

• 8 CPTS dans le 94 entre 2023 et 2024 (=62% de la 
population du 94)

• 6 cardiologues / 7 généralistes / 7 pharmaciens / 
10 IDE (dont 2 IPA et 1 ISPIC)

• Sous la formes de 12 vignettes - cas cliniques ; 2 
soirées



Pour un dépistage précoce de l’amylose en ville ? 

Les atteintes extra-cardiaques de l’amylose TTRs

5 – 9 ans

5 (2,5;9) ans

7,2 (6;8) ans

8,5 ± 11 ans

?

It’s amyloidosis !

Gertz M et al, BMC Fam Pract 2020

A partir de la présentation de la «Masterclass Amylose» 2020
Avec l’autorisation du Dr S. Oghina



Pour un dépistage précoce de l’amylose en ville ? 

R' EPOF : Simplifiez le diagnostic de l'amylose !

- R : Atteintes Rhumatologiques précoces

- Essoufflement inexpliqué

- Prise de Poids rapide et inexpliquée

- Œdème des membres inférieurs

- Fatigue inhabituelle et persistante.



Pour un dépistage précoce de l’amylose en ville ?

Des outils 
numériques

Des flyers et 
diptyques



Les Enjeux organisationnels (Ville-CPTS-MSP-Hôpital) 
de demain pour poursuivre dans cette voie des diagnostics plus précoces

❖ Retard diagnostique→ conditionne le pronostic fonctionnel et vital du patient

❖ Développement d’une nouvelle organisation des soins au sein de la ville sur les 10 dernières années (MSP,
CPTS)

❖ Enjeu majeur dans les pathologies chroniques (dont l’amylose systémique) dans le diagnostic précoce et la
facilitation pour la coordination du parcours de soins

❖ Développement d’outils (numérique, flyers, diptyque) pour la formation à un dépistage plus précoce

CONCLUSION
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