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Un parcours 
de soins 
est un outil 
qui permet 
d’organiser 
et de 
standardiser 
les processus 
de soins afin 
d’optimiser 
les résultats 
cliniques et 
d’améliorer 
l’efficacité de 
la prise en 
charge des 
patients1.

Améliorer la prise en charge des coronaropathies
Un parcours de soins de qualité a pour mission d’offrir aux patients des résultats optimaux 
qui se traduisent par une diminution des complications, une hausse de la satisfaction et une 
utilisation efficiente des ressources2. 

L’évaluation des parcours de soins est essentielle. Elle permet aux responsables 
d’établissements de santé de renforcer la standardisation et de limiter les écarts de pratique 
clinique dans le but de fournir des soins harmonisés, de qualité, et gages de résultats 
cliniques3. 

Philips a évalué le parcours de soins en CAD et identifié plusieurs contraintes et points faibles 
qui nuisent à la qualité des soins et pèsent sur le bien-être du personnel et du système de 
santé dans son ensemble. Unique en son genre, cette évaluation a permis d’identifier les 
points faibles de l’ensemble du continuum de soins, mais aussi les inefficacités rencontrées, 
notamment dans le diagnostic et le traitement, en vue de dégager des pistes d’optimisation. 

Si les innovations médicales ne manquent pas pour répondre aux difficultés propres 
à la prise en charge de la CAD, aucun indicateur ne permet de déterminer clairement 
comment exploiter la technologie tout au long du continuum de soins pour une approche 
personnalisée, de qualité et efficace. 

Pour répondre à cette problématique, nous avons mené une analyse documentaire ciblée et 
non systématique qui nous a permis d’explorer le rôle de la technologie face à ces principales 
contraintes susmentionnées. 

Introduction
Nous avons, d’un côté, des professionnels de santé et des établissements médicaux confrontés 
à des cas de plus en plus nombreux et complexes de coronaropathie (CAD) et, de l’autre 
côté, des patients qui font face à des parcours de soins et un système de santé fragmenté 
et surchargé. 

Cela est dû à une prise en charge en plusieurs étapes comprenant la prévention, le diagnostic, 
le traitement, mais aussi le suivi. 

Le manque de coordination, de ressources et d’efficacité globale pèse lourdement sur les 
soignants, les établissements médicaux et les patients.

Ensemble, les solutions coronaires Philips apportent une réponse à la complexité du traitement des coronaropathies.
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une meilleure intégration des 
systèmes médicaux hétérogènes, 

l’interopérabilité des systèmes, 

un échange d’informations de santé 
amélioré, 

Dès la prise en charge d’urgence, et sans oublier le diagnostic, le traitement ou encore 
le suivi, l’ensemble des solutions de cardiologie Philips tient compte de ces facteurs de 
réussite déterminants pour répondre aux défis majeurs que représente la CAD. Aussi, 
plusieurs solutions diagnostiques et thérapeutiques Philips destinées à la coronaropathie 
ont été examinées en détail afin d’évaluer leur réponse à ces six facteurs clés et gages 
d’amélioration de la prise en charge de la CAD (Figure 1) (veuillez consulter le site 
Internet Philips pour de plus amples informations). 

une standardisation renforcée, 

une automatisation des processus 
manuels, et 

des interfaces technologiques 
conviviales. 

À l’issue d’une dizaine de recherches itératives, nous avons sélectionné près de 
9 000 publications à recenser pour les régions de l’Amérique du Nord et de l’Europe. 
Environ 250 résumés ont été retenus puis examinés dans leur intégralité et des recherches 
de documentation parallèles ont été menées pour recueillir davantage de données 
probantes. 

Nos conclusions nous ont conduits à l’identification de six facteurs de réussite 
déterminants pour répondre au manque d’efficacité du parcours de soins existant. 
Ces facteurs reposent sur :

Ensemble, les solutions coronaires Philips apportent une réponse à la complexité du traitement des coronaropathies.
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Meilleure intégration 
�des dispositifs �médicaux 

hétérogènes

Standardisation 
�renforcée

Interfaces 
�technologiques 

�conviviales
Un parcours 

de soins de la 
coronaropathie 

plus efficace����

Interopérabilité des systèmes 
�pour une portabilité des 

informations �fluide et rapide

Développement �de 
l’automatisation des 

�procédures manuelles

Recours accru �aux 
échanges d’informations 

de �santé

Ces facteurs incluent (1) une meilleure intégration des dispositifs médicaux hétérogènes  
(c.-à-d. des systèmes intégrés dotés de commandes numériques pour gérer plusieurs dispositifs de 
façon dynamique et améliorer le flux de travail) ; (2) une interopérabilité des systèmes améliorée 
(c.-à-d. des dispositifs médicaux interopérables qui communiquent de manière fluide les uns avec 
les autres grâce à un langage commun pour limiter les erreurs) ; (3) un recours accru aux échanges 
d’informations de santé (c.-à-d. un transfert rapide et efficace des informations/examens médicaux 
essentiels) ; (4) une standardisation renforcée (c.-à-d. des modèles de documentation standardisés 
permettant de générer des rapports structurés afin de réduire la charge de travail) ; (5) une plus 
grande automatisation des procédures manuelles (c.-à-d. des processus automatisés pouvant 
faciliter l’interprétation des images afin de renforcer la fiabilité et l’exactitude) ; et (6) des interfaces 
technologiques conviviales (c.-à-d. des interfaces Web facilement accessibles dans le laboratoire 
de cathétérisme et qui améliorent l’expérience utilisateur). CAD (Coronary Artery Disease) : 
coronaropathie.

Figure 1 : Six facteurs de réussite déterminants pour améliorer la prise en charge 
des patients atteints de CAD

Nous avons mis au point un modèle intégré reprenant les six facteurs de réussite 
déterminants qui doivent être inclus dans les innovations technologiques pour répondre 
aux contraintes et aux points faibles identifiés dans le parcours de soins de la CAD 
(Figure 1). Pour concevoir et utiliser ce modèle, nous sommes partis des hypothèses 
suivantes : d’une part, ce modèle s’appuie sur les processus existants du parcours de 
soins de la CAD et présente les facteurs en constante évolution qui tirent parti des 
technologies de l’information pour l’administration des soins ; il s’appuie également 
sur des technologies de pointe avec des capacités cliniques optimales considérées 
comme accessibles aux utilisateurs et pour lesquelles le personnel soignant dispose de 
l’expérience et des qualifications cliniques requises. Enfin, ce modèle n’est pas spécifique 
au parcours de soins de la coronaropathie ; certains facteurs pouvant s’appliquer à 
d’autres parcours de soins en cardiologie ou à d’autres disciplines (p. ex. domaine 
neurovasculaire ou oncologie). Chaque facteur est décrit ci-après.

Les facteurs de réussite déterminants pour relever les défis de 
la prise en charge des patients atteints de coronaropathie

Les facteurs de réussite déterminants pour répondre aux défis de la prise en charge des patients atteints de coronaropathie
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Il n’est pas rare que les dispositifs médicaux utilisés dans les établissements de santé soient 
« hétérogènes » : ils présentent diverses modalités de traitement et de fonctionnement, 
utilisent des interfaces réseau et des protocoles de communication différents, emploient 
des formats et modèles de données distincts et offrent un éventail de services et de 
fonctions tout aussi large que variable8. Cette hétérogénéité constitue un défi pour la 
communication et l’intégration des données. Pour y remédier, des initiatives, comme 
la norme Integrated Clinical Environment (ICE), ont été lancées pour offrir des solutions 
standardisées et sécurisées d’interconnexion des dispositifs médicaux d’une même 
salle comme un bloc opératoire5. Ce type de norme facilite l’intégration des dispositifs 
médicaux au réseau et renforce leur connexion aux dossiers informatisés des patients. 
Enfin, les affichages de données communes améliorent la coopération entre les dispositifs 
et génèrent des scénarios en boucle fermée pour une meilleure communication9. 

De nombreuses preuves démontrent la valeur apportée par l’intégration des dispositifs 
et les interfaces intuitives comme en salle interventionnelle intégrée ou en laboratoire de 
cathétérisme ; des environnements complexes et stressants. Cette intégration est capitale 
pour économiser du temps, de l’argent et des ressources humaines. À cela s’ajoute la 
possibilité de réaliser plus d’interventions dans la même salle avec le même personnel 
sans avoir à déplacer les équipements ni les équipes d’un autre service10-12. Cet avantage 
est d’autant plus important que les engorgements, les temps d’attente longs et les retards 
font partie des problèmes observés dans le parcours de prise en charge de la CAD, en plus 
d’une hausse des durées d’hospitalisation et des taux de mortalité, ainsi que d’un flux 
de patients limité13-15. L’intégration accrue des systèmes d’information a non seulement 
réduit les temps d’attente, mais elle a également augmenté le nombre de patients traités4.

1. Meilleure intégration des dispositifs 
médicaux hétérogènes

L’intégration 
des dispositifs 
médicaux dans 
la prise en charge 
de la maladie 
améliore les 
capacités de 
communication 
entre les 
professionnels 
de santé et les 
patients, ainsi 
que le partage 
d’informations 
tout au long 
du continuum 
de soins. Elle 
simplifie par 
conséquent le 
flux de travail 
et conduit à de 
meilleurs résultats 
cliniques4-7.

2. Interopérabilité des systèmes pour une portabilité des 
informations fluide et rapide

Si les termes « intégration » et « interopérabilité » sont souvent employés de manière 
interchangeable, il s’agit pourtant bien de concepts distincts avec des impacts spécifiques 
sur la technologie. L’interopérabilité d’un dispositif ou système est une caractéristique 
qui lui permet de communiquer avec d’autres dispositifs ou systèmes qui parlent le 
même langage (c.-à-d. qui comportent une interface basée sur des normes communes)16. 
L’interopérabilité est essentielle pour réduire les erreurs médicales et le manque 
d’efficacité propres au parcours de soins17. Elle conduit à des flux de travail automatisés 
et intégrés, tout en garantissant la portabilité des informations, fluide et rapide, pour 
améliorer les résultats cliniques. De plus, on estime que l’adoption généralisée de 
l’interopérabilité fonctionnelle des dispositifs médicaux pourrait générer des économies 
annuelles de plus de 30 milliards d’USD (28 milliards d’EUR)17. Ces baisses de coûts 
s’expliquent par la réduction des examens redondants, la hausse de la productivité 
des cliniciens, la diminution des durées d’hospitalisation liées aux retards de transferts 
d’informations et la réduction du nombre d’événements indésirables17.

Connexion entre au moins 
deux produits ou systèmes pour les 
faire communiquer, habituellement par 
le biais d’intergiciels qui traduisent les 
données de chacun des systèmes.

Intégration Interopérabilité 

Caractéristique d’un produit ou système 
qui le rend capable de communiquer avec 
tout autre produit ou système qui parle 
le même langage (c.-à-d. qui comporte 
une interface basée sur des normes 
communes).

Les facteurs de réussite déterminants pour relever les défis de la prise en charge des patients atteints de coronaropathie

680223-91011-Brochure_fr-FR_CAD white paper_210x297_LOC_M_V0.indd   5680223-91011-Brochure_fr-FR_CAD white paper_210x297_LOC_M_V0.indd   5 04/10/2023   10:5904/10/2023   10:59



6

3. Recours accru aux échanges d’informations de santé

5. Développement de l’automatisation  
des procédures manuelles

4. Standardisation renforcée

L’accès rapide et approprié aux informations de santé (p. ex. résultats d’analyses sanguines 
et d’examens, listes de médicaments et résumés cliniques) dans tout le continuum de 
soins facilite la coordination des soins18. L’échange d’informations de santé (EIS) permet 
aux prestataires de santé d’accéder à l’historique des données médicales avec, et in fine, 
la possibilité d’améliorer la qualité et l’efficacité des soins19. Les hôpitaux participant 
à l’EIS ont été associés à une baisse de la probabilité de réadmissions non planifiées 
à 30, 45 et 60 jours pour un infarctus du myocarde aigu par rapport aux hôpitaux n’y 
participant pas, et l’échange de rapports radiologiques a été particulièrement efficace 
dans la réduction des réadmissions18. À noter que l’EIS amélioré s’est aussi accompagné 
d’économies par l’annulation d’examens d’imagerie répétés20. De manière générale, 
l’EIS réduit les examens biologiques et radiologiques redondants, les coûts des services 
d’urgence, les admissions à l’hôpital et améliore la qualité des soins dispensés en 
ambulatoire21. La plupart des professionnels de santé ont constaté des améliorations dans 
la coordination des soins, la communication et la connaissance des patients grâce à cet 
échange d’informations amélioré21.

Dans le secteur de la santé, standardisation rime avec efficacité et soins personnalisés 
grâce au gain de temps qui en découle22. Une personnalisation excessive (c.-à-d. une 
absence de standardisation) des décisions cliniques et du déroulement des opérations 
a pour effet d’augmenter la charge mentale des cliniciens qui doivent alors concevoir 
intégralement leurs propres parcours de soins et flux de travail22. Les procédures 
standardisées, par exemple à l’aide de modèles et de listes de contrôle, simplifient 
l’utilisation de technologies complexes, ce qui renforce l’efficacité et limite les erreurs23-27. 
En laboratoire de cathétérisme, des procédures standardisées permettent d’organiser 
la circulation fluide des patients dans les salles d’intervention et donc d’augmenter le 
nombre de procédures réalisées28. De même, la génération de rapports structurés soulage 
le travail de documentation en intégrant les processus des flux de travail et garantit une 
interopérabilité des données entre les systèmes de technologies de l’information pour 
obtenir une exactitude, une exhaustivité et une efficacité optimales29.

Souvent chronophages, les procédures manuelles sont aussi soumises à l’erreur 
humaine et au biais des opérateurs, comme lors de l’interprétation manuelle 
des échocardiogrammes dans le parcours de soins de la CAD30. Grâce aux 
algorithmes d’apprentissage profond pour l’interprétation automatisée des images 
échocardiographiques, il est possible de supprimer les analyses manuelles d’images 
qui accaparent des professionnels hautement qualifiés et de réduire certaines 
formations intensives et de maintien des compétences requises pour les opérateurs31-33. 
L’interprétation des images par des processus automatisés favorise la confiance et 
l’exactitude, réduisant également le risque pendant la mise en place de stents34-36. 
D’autre part, les cliniciens doivent effectuer un important travail de documentation et 
générer des rapports, source d’épuisement professionnel37,38. L’automatisation peut 
soulager les charges administratives associées à ces tâches et libérer les cliniciens désireux 
de se concentrer davantage sur les interventions39. Des méthodes de traitement du 
langage naturel qui utilisent l’apprentissage machine ont été développées. Elles sont 
capables de transformer automatiquement le texte médical en données structurées qui 
peuvent être traitées directement en utilisant des algorithmes d’apprentissage machine39.

Les facteurs de réussite déterminants pour relever les défis de la prise en charge des patients atteints de coronaropathie
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Les technologies avancées destinées à répondre aux besoins complexes des patients 
ne cessent d’évoluer. Souvent, elles exigent de maîtriser la configuration, l’utilisation 
et la résolution des problèmes, d’où la nécessité pour les cliniciens de se former 
régulièrement40. Une suite intégrée de solutions de dispositifs médicaux, qui allie 
améliorations technologiques, interopérabilité élevée et conception conviviale, peut offrir 
une réponse à ces exigences. Dans le contexte de la CAD, la simplification des procédures 
et l’évolution des moyens technologiques, comme l’imagerie de haute qualité en temps 
réel et les capacités graphiques rapides, sont des exemples de solutions à ces besoins10. 
En laboratoire de cathétérisme, l’utilisation d’une interface Web permet de décentraliser 
les notifications en temps réel pour leur consultation depuis n’importe quel poste et leur 
affichage simultané dans différentes salles pour améliorer et simplifier la communication 
entre tous les professionnels de santé12. Les interfaces intuitives et conviviales sont 
davantage adoptées par le personnel, ce qui entraîne une réduction significative des 
coûts de formation et de mise en œuvre41,42.

Les innovations technologiques qui assurent une meilleure intégration, une 
interopérabilité renforcée, un EIS rapide, une standardisation accrue, une assistance 
automatisée et une interface conviviale sont à même d’apporter une réponse aux 
contraintes et points faibles actuels du parcours de soins de la CAD. Les produits innovants 
et intégrés de façon unique de Philips fonctionnent sans heurt pour améliorer les soins 
(p. ex. performances, résultats, etc.) et réduire les contraintes (p. ex. charges de travail, 
erreurs, durées d’intervention, coûts, etc.) associées à la CAD. Ce réseau puissant de 
dispositifs qui tient compte de ces six facteurs de réussite déterminants renforce la 
confiance clinique, accroît l’efficacité dans le parcours de soins et améliore l’expérience 
des équipes médicales et de leurs patients.

6. Interfaces technologiques conviviales

Avantage global

Les facteurs de réussite déterminants pour relever les défis de la prise en charge des patients atteints de coronaropathie
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8 Des décisions cliniques en toute confiance grâce aux solutions diagnostiques interopérables, précises et efficaces de Philips

Des décisions cliniques en toute confiance grâce aux solutions 
diagnostiques interopérables, précises et efficaces de Philips

La prise en charge rapide, notamment en cas de coronaropathie aiguë, est capitale 
pour obtenir des résultats favorables43. Lorsque la douleur thoracique est stable, il est 
difficile pour les cliniciens de choisir le bon examen, en particulier du fait des nombreuses 
stratégies d’examens et de la nécessité de prendre en compte les facteurs liés au patient 
(p. ex. habitus, dysfonctionnement rénal, capacité d’exercice physique, etc.), au système 
(p. ex. disponibilité, accessibilité, coût/remboursement, expertise) et à l’examen (p. ex. 
exposition aux rayonnements, sensibilité, spécificité, etc.)44. La confiance dans le choix 
de l’examen est essentielle, car un examen diagnostique sous-optimal peut conduire au 
recours excessif d’examens invasifs inutiles chez des patients atteints ou non de CAD45-47. 
La coronarographie invasive reste la référence pour diagnostiquer une CAD obstructive. 
Cependant, elle s’accompagne d’un coût élevé, d’une exposition aux rayonnements, 
d’un désagrément pour les patients et de risques liés à la procédure48. 

Parmi les examens non invasifs recommandés pour une maladie cardiaque ischémique, 
on peut citer l’échocardiographie d’effort49. Malgré ses avantages, celle-ci présente des 
limites, notamment des temps longs de préparation des comptes rendus, des répétitions 
inutiles d’examens, des flux de travail peu efficaces, un manque d’interopérabilité et un 
accès insuffisant à l’historique des données d’imagerie et autres informations des patients 
qui peuvent retarder la prise de décision fiable dans les cas complexes50. Étant donné que 
l’échocardiographie est la modalité d’imagerie cardiaque la plus utilisée51, cela génère 
des charges de travail intenses pour les cardiologues et les techniciens en échographie52. 
L’interprétation manuelle des échocardiogrammes, quant à elle, est complexe et sujette 
aux erreurs ainsi qu’à une forte variabilité intra- et inter-opérateurs30,53,54. En fin de compte, 
tout cela a des conséquences sur la prise de décision diagnostique et les résultats cliniques. 
La nécessité d’une prise de décision fiable, d’une expérience utilisateur améliorée et d’une 
efficacité accrue des flux de travail grâce à une plus grande automatisation exige des 
dispositifs innovants, conçus pour répondre à ces contraintes.

La solution d’échocardiographie intégrée de Philips comprend trois produits qui 
donnent naissance à une solution complète : 

Entre 2009 et 2011, 
les données du 
registre américain 
CathPCI Registry 
ont montré que 
près de 60 % 
de patients non 
diagnostiqués CAD 
effectuant une 
coronarographie 
élective 
présentaient une 
CAD fortuite non 
obstructive47.

Les dispositifs intégrés et automatisés combinent avantages 
cliniques et opérationnels afin de renforcer l’efficacité 
diagnostique et clinique, tout en améliorant l’expérience 
des patients et des équipes médicales

Échographie cardiaque 
(EPIQ CVx et Affiniti CVx), 
permettant l’acquisition 
d’images du cœur et la 
prise de mesures ; 

Philips Ultrasound 
Workspace, utilisé pour 
effectuer des mesures et 
des analyses d’images 
automatisées, précises et 
reproductibles ; et 

Philips Cardiovascular Workspace, 
servant à afficher les images 
cardiovasculaires passées et actuelles 
(données d’électrocardiogramme 
[ECG] via l’interface avec IntelliSpace 
ECG, tomodensitométrie [TDM] et 
imagerie par résonance magnétique 
[IRM]) et les données du patient grâce 
à un point d’accès unique, et à fournir 
des outils cliniques avancés pour une 
analyse et des rapports complets50. 
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9 Des décisions cliniques en toute confiance grâce aux solutions diagnostiques interopérables, précises et efficaces de Philips

Dans l’étude Delphi, les réponses qualitatives indiquent que les examens et rapports de 
haute qualité et l’accès facilité aux données des patients offerts par la solution conduisent 
à une amélioration du délai avant diagnostic et de la prise de décision clinique55. 
En tant que solutions complètes non liées à un fournisseur donné, Philips Ultrasound 
Workspace et Cardiovascular Workspace assurent l’interopérabilité avec les systèmes 
échographiques et l’infrastructure informatique hospitalière existants. Les cliniciens 
peuvent alors mettre à profit les flux de travail diagnostiques là où ils en ont besoin, 
et sans rupture50. L’interopérabilité transparente entre différents dispositifs médicaux 
et systèmes d’information est capitale pour réduire les erreurs médicales et le manque 
d’efficacité observés dans le parcours de soins17.

L’ajout d’un système de gestion des images et des informations multi-modalité à la 
solution d’échocardiographie intégrée de Philips garantit l’accès facilité aux outils 
cliniques avancés et une interopérabilité avec les dossiers patient informatisés/systèmes 
d’information hospitaliers depuis un lieu unique. L’efficacité opérationnelle est alors 
améliorée, et les délais de préparation des rapports et les coûts associés à des examens 
redondants sont quant à eux réduits20,50. Parmi les obstacles rencontrés et identifiés par 
les médecins des services d’urgence au Canada, au Danemark, en Finlande, en Allemagne 
et aux États-Unis, la difficulté à trouver et à consulter les antécédents médicaux constitue 
un véritable défi60. De plus, une étude américaine a constaté que sur 34 600 patients 
ayant effectué un examen d’imagerie, 7,7 % des examens ont été répétés pour la même 
pathologie dans les trois mois en raison d’un manque d’échange d’informations61. 
Un accès amélioré aux données historiques des patients peut donc indéniablement 
accélérer la prise en charge et réduire la répétition inutile des examens.

– Comme indiqué par un 
cardiologue participant à 
cette étude.

La solution allie une qualité d’images 2D et 3D avancée à l’intelligence artificielle et à des 
outils de consultation et d’analyse avancés, accessibles sur l’échographe et sur la station 
de travail50. 

Une étude Delphi en deux étapes auprès d’un panel d’experts portant sur les avantages 
de la solution d’échocardiographie intégrée de Philips a obtenu les conclusions suivantes : 
1) 86 % des personnes interrogées ont affirmé que ce système intégré permettait de 
renforcer la confiance dans la prise de décision diagnostique ; 2) 100 % des personnes 
interrogées ont constaté une augmentation de l’homogénéité et/ou de la reproductibilité 
des rapports et des mesures, un délai de détection et de diagnostic raccourci, et donc 
un bénéfice potentiel pour leur travail clinique au quotidien ; et 3) 86 % des personnes 
interrogées ont estimé que ce système intégré améliorait l’expérience du personnel grâce 
à un accès automatisé sur un seul écran aux données des patients55. 

Les résultats de l’étude soulignent l’importance de l’intégration des données, 
d’interfaces utilisateur intuitives, d’une documentation allégée et de tâches manuelles 
moins nombreuses pour réduire la fatigue et la charge mentale des cliniciens, ainsi 
que l’épuisement professionnel. Ces conclusions sont cohérentes avec celles d’autres 
études41,42,55. Les personnels soignants sont confrontés à des niveaux élevés d’épuisement, 
de stress et de privation de sommeil liés au travail50,56,57. Cet état de fatigue a des 
répercussions sur la qualité des soins, la sécurité et la satisfaction des patients. Il est 
aussi associé à des erreurs médicales et à une baisse de la productivité et de l’efficience 
professionnelles58,59. Alors que la contrainte d’obligations administratives prend souvent 
le pas sur les soins, il est impératif d’adopter une approche diagnostique rationalisée, 
fluide et automatisée37,38.

La solution 
d’échocardiographie 
intégrée de Philips a 
permis d’améliorer 
la prise de décision 
dans tous les 
scénarios exigeant 
plusieurs mesures 
ou nécessitant une 
homogénéité et des 
comparaisons avec 
des mesures pré-
existantes55.

L’interopérabilité simplifie le flux de travail et améliore 
les performances opérationnelles

Le recours accru à l’EIS accélère le transfert d’informations 
médicales essentielles et évite des examens répétés
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La coronarographie par tomodensitométrie (coro-TDM) bénéficie d’une recommandation 
de classe 1A pour exclure une plaque athéroscléreuse et une CAD obstructive chez des 
patients à risque intermédiaire présentant une douleur thoracique aiguë et sans CAD 
connue, qui remplissent les critères pour un examen diagnostique après une évaluation 
négative ou non concluante concernant un syndrome coronarien aigu (SCA)62. 

De plus, chez les patients à risque intermédiaire ou élevé avec une douleur thoracique 
stable et sans CAD connue, la coro-TDM se révèle efficace pour le diagnostic de CAD, 
la stratification du risque et l’orientation des décisions thérapeutiques62. Chez les 
patients présentant une douleur thoracique stable et instable, la coro-TDM peut 
réduire l’utilisation des ressources et les coûts en aval sans impact sur la satisfaction, 
la morbidité ou la mortalité des patients63,64. Cependant, la coro-TDM comporte des 
limites : l’interprétation exige du temps, le flux de travail est complexe, des artefacts 
de calcification et de blooming détériorent la qualité des images, du produit de 
contraste est nécessaire chez certains patients et l’examen implique une exposition 
aux rayonnements44,65,66. Cette dernière est associée à des lésions tissulaires aiguës et 
chroniques multiples, tant pour le patient que pour l’opérateur, qui s’accompagnent d’un 
risque de cancer67-69. 

Pour atténuer les contraintes liées aux doses de rayonnements et de produit de contraste, 
et pour réduire l’effet blooming dû au calcium dans les artères coronaires, Philips emploie 
la technologie diagnostique innovante du Spectral CT 750070. Avec ce scanner, des 
reconstructions monoénergétiques (monoE) dans la plage de 40 à 200 keV peuvent être 
obtenues avec chaque examen cardiaque sans compromis. Les résultats monoE supérieurs 
du système à détection spectrale peuvent réduire considérablement les artefacts de 
blooming liés au calcium, garantissant ainsi des mesures plus précises de la plaque 
calcifiée et du diamètre luminal70. 

De plus, le scanner Spectral CT 7500 peut produire des résultats spectraux de 100 kVp 
à faible dose sans compromettre la vitesse, la puissance ou le champ visuel71. Dans une 
étude comparative, les reconstructions monoE à faible dose (40-50 keV) utilisant la TDM 
à détection spectrale ont produit des images de meilleure qualité que les techniques 
conventionnelles avec des doses de rayonnements et de produit de contraste moindres72.

Les technologies d’imagerie avancées facilitent le contrôle 
des doses de rayonnements et de produit de contraste 

Le scanner Spectral CT 7500 peut acquérir plusieurs couches de 
données, à la fois conventionnelles et spectrales, en un seul balayage, 
pour une meilleure caractérisation et visualisation des tissus71.

Des décisions cliniques en toute confiance grâce aux solutions diagnostiques interopérables, précises et efficaces de Philips

Le Spectral CT 7500 
a permis :

Lors d’une étude clinique, 
les examens de routine 

avec une TDM à détection 
spectrale ont conduit à : 
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Suite coronaire Philips : un ensemble d’outils fiables, efficaces 
et sûrs pour une meilleure prise en charge

1.	 RightFit
2.	 Azurion 
3.	 Radiographie en direct
4.	 iFR

5.	 IVUS
6.	 Hemo X3
7.	 Dynamic Coronary Roadmap
8.	 Module d’écran tactile

9.	 FlexSpot
10.	 Travail en parallèle 

instantané et 2D-QA
11.	 IntelliSpace Cardiovascular

12.	 Eagle Eye Platinum
13.	 OmniWire Pressure Wire

L’intervention coronarienne percutanée (ICP) est une procédure non chirurgicale 
mini-invasive qui traite le rétrécissement ou l’occlusion de l’artère coronaire par l’insertion 
et le gonflage d’un petit cathéter à ballonnet ou d’un stent75. 

Environ 30 % des ICP sont considérées comme complexes et cette procédure est de 
plus en plus utilisée dans des cas difficiles grâce à l’introduction de stents à élution 
médicamenteuse et à l’amélioration des techniques d’implantation et des traitements 
médicaux77. Cette complexité est en partie liée à l’âge ainsi qu’aux comorbidités, telles que 
l’obésité, le diabète de type 2, l’hypertension et l’hyperlipidémie77-79. L’ICP est réalisée en 
laboratoire de cathétérisme qui, comme indiqué plus haut, peut être un environnement 
très stressant, sujet à un manque d’efficacité opérationnelle – notamment avec des 
distractions et des interruptions fréquentes – et à une mauvaise communication, qui 
peuvent entraîner des problèmes de sécurité11,12,80,81. En outre, le roulement des patients 
est souvent freiné par les arrivées tardives, les retards de préparation de l’intervention, 
de l’équipement ou du patient, la disponibilité du médecin et le personnel restreint82. 
Pour répondre à ces contraintes spécifiques au laboratoire de cathétérisme, une suite 
interventionnelle offrant une expérience utilisateur intégrée permet d’augmenter le 
nombre d’interventions dans la même salle avec le personnel existant, et ce sans accroître 
la pression sur l’équipe ni déplacer l’équipement ou le personnel d’un autre service10.

Aux États-Unis, 
les coûts liés à 
l’ICP et aux tâches 
hospitalières 
associées sont 
estimés à 
10,8 milliards 
d’USD par an 
(10 milliards 
d’EUR) entre 2010 
et 2014, soit une 
charge financière 
considérable76.

Suite coronaire Philips : un ensemble d’outils fiables, efficaces et sûrs pour une meilleure prise en charge
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La suite coronaire 
Philips combine 
des technologies 
intégrées pour 
les procédures 
coronariennes 
telles que l’ICP. 
Elle associe des 
informations 
cliniques 
détaillées à un 
flux de travail 
efficace et une 
configuration 
rapide, facile à 
prendre en main.

Une intégration accrue conduit à une efficacité et une 
confiance renforcées

La suite coronaire repose sur le système de radiologie interventionnelle Philips 
Azurion. Celui-ci fournit plusieurs outils diagnostiques et thérapeutiques coronaires tels 
que Dynamic Coronary Roadmap et StentBoost Live, ainsi qu’une intégration fluide 
des mesures physiologiques (rapport instant wave-Free Ratio [iFR], réserve du débit 
fractionnaire [FFR]) et de l’échographie intravasculaire (IVUS) au sein de la plateforme 
d’applications interventionnelles IntraSight. La suite est complétée par un monitorage 
hémodynamique (Philips Hemo System) et par un accès aux données via un système 
informatique dédié à la cardiologie (Philips Cardiovascular Workspace).

Le système Philips Azurion comprend un module à écran tactile (MET) et FlexVision Pro* 
servant à visualiser et commander les applications compatibles au chevet du patient 
dans le champ stérile83,84. La consultation et le contrôle depuis la salle d’intervention 
des paramètres d’imagerie et des outils coronaires tels que Dynamic Coronary 
Roadmap et StentBoost Live, les mesures physiologiques, l’IVUS et le monitorage 
hémodynamique, permettent un travail rapide et sans hésitation83,84. Grâce au contrôle 
en salle d’intervention (via le MET et FlexVision Pro), l’équipe peut gérer une intervention 
complète au chevet du patient dans le champ stérile, avec la facilité et la réactivité 
d’utilisation d’une tablette ou d’une souris, même en portant des gants. Cela permet aux 
soignants de gagner du temps, de réduire l’encombrement matériel et de se concentrer 
sur le patient83,84. De plus, le personnel a accès à la totalité des données patient issues 
de différents services via une interface accessible, à des postes de travail flexibles et à 
de multiples systèmes connectés, ce qui réduit la charge de travail et les déplacements 
inutiles85. Pour une prise de décision éclairée, les cliniciens peuvent consulter et contrôler 
les données multi-modalités des patients à leur chevet, mais ils disposent aussi de l’outil 
Advanced Analytics offrant un affichage et une analyse rapides des données86. 

Lors d’une enquête quantitative indépendante comparant l’utilisation de la suite 
coronaire de Philips et d’un laboratoire multi-fournisseur, les résultats ont été les suivants : 

84 % des personnes interrogées se sont senties plus en confiance lors de l’évaluation 
coronaire et de l’ICP ; 

84 % ont déclaré que leur charge de travail était plus facile à gérer ; 

76 % ont rapporté une confiance renforcée lors de la prise de décisions thérapeutiques 
grâce au contrôle apporté par les mesures et les applications ; 

79 % ont indiqué une meilleure satisfaction du fait des processus plus efficaces et de 
l’intégration accrue ; et 

79 % des répondants à l’enquête précédente ont rapporté une baisse des déplacements 
entre les salles de commande et d’examen grâce aux commandes au chevet du patient87. 

Les opérateurs principaux ont fait état d’une charge mentale et physique plus importante 
pendant les interventions en laboratoire de cathétérisme, où des distractions sont 
possibles80. Celles-ci peuvent aussi avoir des conséquences sur la sécurité des patients. En 
effet, des études ont montré que les distractions peropératoires conduisent à une baisse 
des contrôles de sécurité et une hausse des taux d’erreurs88,89. Avec la suite coronaire, 
le personnel peut travailler de manière indépendante et collaborative dans les salles 
d’intervention et de commande sans interruption ni retard, en profitant de résultats 
partagés entre les salles (grâce à Azurion FlexSpot) pour favoriser la collaboration85,90. 
Le flux de travail et l’efficacité dans le laboratoire de cathétérisme sont alors optimisés, 
comme le confirment 74 % des personnes interrogées qui déclarent avoir gagné en 
productivité avec la suite coronaire87.

Suite coronaire Philips : un ensemble d’outils fiables, efficaces et sûrs pour une meilleure prise en charge

* Grand écran LCD adaptable pouvant afficher 8 sources vidéo en même temps et accueillir 16 sources 
vidéo en tout.

680223-91011-Brochure_fr-FR_CAD white paper_210x297_LOC_M_V0.indd   12680223-91011-Brochure_fr-FR_CAD white paper_210x297_LOC_M_V0.indd   12 04/10/2023   10:5904/10/2023   10:59



13 Suite coronaire Philips : un ensemble d’outils fiables, efficaces et sûrs pour une meilleure prise en charge

L’interopérabilité des systèmes assure une portabilité des 
informations fluide et rapide pour rationaliser la prise de 
décision clinique 

Une prise en charge rapide des patients présentant un SCA est indispensable à une 
issue favorable43. L’intégration des dispositifs à la suite coronaire de Philips offre aux 
cliniciens un point d’accès unique pour profiter d’informations avant, pendant et 
après les interventions. Les rapports cardiaques finaux et les interfaces sont renseignés 
automatiquement pour éviter les saisies redondantes et accélérer le diagnostic85. 

Lors d’une enquête, 74 % des personnes interrogées ont constaté l’accélération des 
ICP avec la suite coronaire de Philips par rapport à un laboratoire multi-fournisseur87. 
Les cliniciens peuvent consulter les mesures hémodynamiques avancées depuis 
le laboratoire de cathétérisme tout en surveillant les patients, et sans rompre la 
stérilité, pendant que les utilisateurs de la salle de commande effectuent des analyses 
hémodynamiques pour ensuite les afficher en salle d’examen. D’autre part, 82 % des 
personnes interrogées ont signalé une baisse des tâches répétitives comme la ressaisie des 
informations patient et 84 % ont indiqué consacrer moins de temps au recueil de données 
et plus de temps aux patients en utilisant la suite coronaire de Philips plutôt qu’un 
laboratoire multi-fournisseur87. Ces conclusions soulignent l’importance de l’intégration 
des données, de l’accès aux informations en temps réel et de la documentation simplifiée 
pour supprimer les contraintes liées à la génération de rapports manuelle, ainsi que la 
nécessité d’une automatisation accrue29,37.

La standardisation améliore le flux de travail, évite les 
retards d’interventions et réduit les erreurs médicales

Pour standardiser les interventions cardiaques et assurer la cohérence des procédures 
interventionnelles, la suite coronaire de Philips propose des listes de contrôle, des 
modèles et des protocoles hospitaliers (ProcedureCards) qui sont intégrés dans des 
programmes prédéfinis90. 

Le recours à des procédures standardisées facilite la circulation des patients en salle 
d’examen afin de gagner de nombreuses minutes, voire des heures, chaque jour et 
de traiter un plus grand nombre de patients28. Des listes de contrôle précises et des 
procédures standardisées ont permis d’améliorer la rotation des patients, d’éviter les 
retards dus à l’utilisation de différents dispositifs et de limiter les erreurs de préparation 
et d’intervention24,82. Grâce aux procédures standardisées, les cliniciens profitent d’un 
point d’accès unique disponible à tout moment et depuis n’importe quel poste pour 
prendre des décisions éclairées. Ce point d’accès unique permet de vérifier en intra-
opératoire les informations pré-opératoires et les données du patient à son chevet, en 
salle d’examen, sans avoir à rompre la stérilité, d’accélérer la génération des comptes 
rendus et d’améliorer le flux de travail, tout en évitant les retards opérationnels90. 
Une enquête indépendante a conclu qu’une configuration en un clic pouvait réduire 
les erreurs et optimiser le flux de travail, et ce tout en diminuant le risque d’épuisement 
des médecins90,91.
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Une réadmission 
non planifiée 
survient dans 
les six mois chez 
environ 25 % des 
patients subissant 
une ICP en raison, 
notamment, d’un 
nouvel infarctus/
d’une thrombose 
intra-stent, d’une 
insuffisance 
cardiaque, 
d’une douleur 
thoracique 
et d’un 
saignement92,93. 
La suite coronaire 
intègre des 
capacités 
de mesures 
physiologiques, 
dont l’iFR, 
l’IVUS et un 
logiciel de co-
enregistrement.

84 % des 
personnes 
interrogées ont 
indiqué qu’avec 
la suite coronaire 
de Philips les 
tâches manuelles 
étaient moins 
nombreuses 
qu’avec un 
laboratoire multi-
fournisseur du fait 
de l’intégration 
des différents 
systèmes87.

L’automatisation réduit le fardeau des procédures 
manuelles et optimise l’orientation des directives.

Suite coronaire Philips : un ensemble d’outils fiables, efficaces et sûrs pour une meilleure prise en charge

L’échographie intravasculaire (IVUS) offre une visualisation avancée de l’anatomie vasculaire 
sous forme de données 3D, ce qui facilite l’évaluation de la morphologie des vaisseaux et des 
caractéristiques des lésions94. La visualisation vasculaire automatisée permet une planification 
préalable à la pose du stent et une optimisation après la pose. Ainsi, il est possible, avec 
l’IVUS, de guider l’intervention de manière optimale et de s’assurer que le stent est déployé 
correctement95-97. De plus, l’implantation de stent guidée par IVUS est associée à une réduction 
des événements indésirables, des événements cardiovasculaires indésirables majeurs (MACE) 
et des complications après l’ICP par rapport à l’ICP guidée par angiographie98,99. D’autre part, 
des mesures d’iFR peuvent être effectuées rapidement pour déterminer l’importance et la 
longueur de la sténose vasculaire, évaluer l’efficacité du traitement et comprendre l’ischémie 
résiduelle après le déploiement du stent100,101. Contrairement à la FFR, l’iFR ne nécessite pas de 
vasodilatateurs et peut détecter automatiquement la période sans variation du cycle cardiaque 
pour calculer un ratio servant d’indice de gravité de la sténose coronaire102,103. Tout au long de 
l’intervention, l’iFR fournit des indications utiles pour guider la procédure, avec le repli iFR et 
le co-enregistrement pour la planification de l’ICP101. Comme l’IVUS, l’iFR, comparé à la FFR, est 
aussi associé à un taux réduit de signes et symptômes indésirables liés à l’intervention après une 
ICP, dont les douleurs thoraciques et la dyspnée104. Cependant, une revascularisation incomplète 
et une resténose intra-stent après une ICP sont des indicateurs pronostiques de complications 
futures105. Les patients atteints de CAD aiguë et chronique avec une revascularisation incomplète 
ont des taux de MACE, un risque de décès et de ré-intervention de revascularisation supérieurs 
à ceux des patients ayant obtenu une revascularisation complète106,107. En outre, une étude 
multicentrique a détecté une ischémie résiduelle chez près de 1 patient sur 4 après la mise en 
place d’un stent coronaire en raison de lésions focales non visibles100. Concernant la resténose 
intra-stent, le CathPCI Registry (entre 2009 et 2017) a montré que cette complication représentait 
~10 % de toutes les ICP, tandis que ~25 % des patients présentaient un infarctus du myocarde108. 

L’imagerie intravasculaire permet de déceler le mécanisme de resténose intra-stent et de guider 
ainsi le traitement approprié99. Le logiciel de co-enregistrement intégré et automatisé (IVUS et 
iFR) de la suite coronaire de Philips apporte une réponse aux inexactitudes et aux biais rencontrés 
lors du guidage manuel des ICP109. Par exemple, avec le co-enregistrement de l’iFR, les cliniciens 
peuvent automatiquement recaler les valeurs sur l’angiogramme pour déterminer précisément 
la sévérité et l’emplacement de la lésion110. De plus, la précision accrue avec le co-enregistrement 
de l’IVUS réduit significativement le risque d’« omission géographique » qui, estime-t-on, survient 
dans 60 % des ICP111,112. Grâce au co-enregistrement des informations de l’IVUS et l’iFR avec 
l’angiogramme, couplé aux capacités de visualisation du stent en direct d’IntraSight, les cliniciens 
peuvent vérifier automatiquement le positionnement et le déploiement adéquats du stent, ce 
qui améliore les résultats de l’intervention112. 

Ils peuvent, en sus, obtenir facilement des mesures de longueur qui combinent les informations 
de l’IVUS et l’iFR avec l’angiogramme et ainsi déterminer si un stent répondra aux objectifs de 
l’intervention. Cela facilite la planification, simplifie le flux de travail et optimise les résultats 
interventionnels109,113. De même, cette solution offre un traitement instantané des images, une 
meilleure visualisation du déplacement des dispositifs dans l’artère coronaire et la possibilité 
d’identifier les causes d’échec du stent114,115.

Les interfaces technologiques conviviales renforcent 
l’efficacité des interventions

Les technologies complexes et en constante évolution s’accompagnent souvent de courbes 
d’apprentissage significatives pour les cliniciens et peuvent être source de biais ou d’erreurs 
humaines40,109,116. La suite coronaire de Philips propose un ensemble d’outils d’imagerie, de 
physiologie et de co-enregistrement fiables, réunis sur une plateforme moderne et sûre, en 
faveur d’une prise de décision rapide et éclairée au chevet du patient117. Plus les interfaces 
technologiques sont conviviales, plus l’adoption par les équipes est forte et plus les coûts de 
formation et de mise en œuvre sont bas41,42. La disponibilité d’un logiciel d’imagerie simple à 
utiliser contribue à réduire la courbe d’apprentissage associée à l’imagerie intravasculaire qui 
exige expertise et expérience116.
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Les risques d’exposition aux rayonnements et au produit de 
contraste sont gérés grâce à un logiciel intégré et automatisé

Suite coronaire Philips : un ensemble d’outils fiables, efficaces et sûrs pour une meilleure prise en charge

Pour obtenir des images précises des artères coronaires lors du cathétérisme cardiaque, 
l’injection intravasculaire de produit de contraste iodé et l’imagerie radioscopique sont 
nécessaires. Cela implique une exposition à une quantité non négligeable de rayonnements 
ionisants et aux effets du produit de contraste67,68. Avec la suite coronaire de Philips, le 
personnel peut surveiller la dose de rayons X par intervention pour les patients et pour 
eux-mêmes, avec des informations en temps réel. La gamme d’outils de surveillance des 
doses reçues par le personnel DoseAware inclut DoseAware Xtend qui propose un retour 
en temps réel sur la dose de rayons X diffus par intervention. Le personnel peut alors 
améliorer sa pratique en continu et ainsi réduire son exposition118. De plus, l’outil rappelle 
aux soignants de se protéger à certains moments pendant les interventions et permet 
d’identifier des tendances dans leurs niveaux d’exposition118. 

Pour l’angiographie coronaire diagnostique, CardiacSwing utilise l’angiographie coronaire 
rotationnelle à deux axes (DARCA) pour améliorer l’exploration de l’anatomie coronaire 
avec une injection unique de produit de contraste. Cela permet de réduire le volume de 
produit de contraste et la dose de rayonnements grâce à une visualisation optimale et 
complète de l’arbre coronaire en un seul balayage119. Une étude a constaté que, pendant 
une coronarographie, la DARCA diminuait la dose de rayonnements reçue par le médecin 
au niveau de la poitrine et des jambes de 60 % et 56 %, respectivement120. En outre, pour 
l’angiographie coronaire diagnostique, la technologie ClarityIQ réduit la dose de rayons X 
pour le patient de 75 % sans compromettre la qualité des images diagnostiques, par 
rapport au même système angiographique utilisé sans ClarityIQ121. 

L’administration de produit de contraste iodé est aussi corrélée à un risque accru 
d’insuffisance rénale aiguë induite par les produits de contraste (IRA-IPC), et associée à 
une mortalité à court et long terme et à des MACE68,122-124. Malgré la mise en œuvre des 
mesures de prévention recommandées par les directives, l’IRA-IPC est une complication 
fréquente de l’exposition au produit de contraste pendant l’angiographie coronaire et 
l’ICP125. De plus, les interventions coronaires diagnostiques et thérapeutiques restent sous-
utilisées chez les patients atteints d’insuffisance rénale chronique (IRC), y compris ceux 
présentant un infarctus du myocarde avec sus-décalage du segment ST (STEMI). Pourtant, 
la revascularisation coronarienne chez les patients atteints d’IRC ayant un SCA peut être 
bénéfique en termes de mortalité126. Une évolution est donc nécessaire dans l’utilisation des 
technologies d’imagerie et de physiologie vasculaires pour la prise en charge des patients 
atteints de CAD afin de s’orienter vers un traitement sûr et efficace dans le cadre des ICP. 

Abréviations : IRA : insuffisance rénale aiguë ; iFR : instant wave-Free Ratio (ratio 
de pression translésionnel instantané) ; IVUS : échographie intravasculaire

•	 Permet de réduire la dose de produit de contraste pendant 
l’ICP grâce à une technologie avancée

•	 Propose une nouvelle stratégie d’imagerie pour les patients 
insuffisants rénaux

•	 Contribue à une personnalisation accrue des soins pour les 
groupes à haut risque
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Cela pourrait non seulement réduire la dépendance à l’angiogramme et aux produits de 
contraste néphrotoxiques pour obtenir une visualisation claire, mais aussi augmenter 
l’accès à l’ICP et à la pose de stents pour les patients atteints d’insuffisance rénale. 

La solution intégrée de Philips pour l’ICP avec une dose très faible de produit de contraste 
réunit des technologies d’imagerie non invasives et d’appoint qui nécessitent moins de 
produit de contraste pour poser un diagnostic correct127. Dans une étude, le guidage 
sous IVUS a été associé à une dose inférieure de produit de contraste iodé (20 ml contre 
64,5 ml, p < 0,001) chez des patients (n = 83) randomisés pour réaliser une ICP guidée 
par IVUS ou par angiographie128. D’autre part, le logiciel de co-enregistrement de l’IVUS 
affiche côte à côte les images de l’IVUS et de l’angiogramme en temps réel pour permettre 
aux cliniciens de comprendre précisément où commence et où se termine la lésion et de 
prendre des décisions éclairées, avant et pendant l’intervention129. En remplacement ou 
en complément, le repli iFR peut être co-enregistré sur l’angiogramme pour identifier les 
segments du vaisseau à l’origine de l’ischémie110. Conjointement, ces deux applications 
renforcent la confiance interventionnelle et facilitent la prise de décision éclairée. De 
plus, les applications coronaires dédiées intégrées dans cette solution (CardiacSwing et 
Dynamic Coronary Roadmap) contribuent à réduire le volume de produit de contraste, la 
dose de rayonnements et la durée de radioscopie pour les patients, tout en fournissant 
une imagerie coronarienne automatique en temps réel qui complète la cartographie 
obtenue au préalable114,119. Non seulement cette solution réduit le risque d’IRA-IPC pour 
tous les patients, mais elle facilite aussi le guidage par imagerie et améliore l’efficacité 
interventionnelle36,114. 

Pour mieux connaître les technologies Philips dédiées à l’ICP à très faible dose de produit 
de contraste, rendez-vous sur le site Internet de Philips.

Conclusion

Partout dans le monde, les personnels soignants cherchent des stratégies et des solutions 
pour résoudre les problèmes pressants d’un système de santé fragmenté, marqué par des 
coûts colossaux, un personnel débordé, des technologies de plus en plus complexes et 
des soins aux patients sous-optimaux. Pour cela, la prise en charge médicale doit évoluer 
vers un modèle intégré, axé sur le patient et collaboratif ; autrement dit un modèle qui 
se concentre autour du parcours de soins. Pour une prise en charge efficace de la CAD, 
les avancées technologiques doivent porter en priorité sur des solutions diagnostiques 
et thérapeutiques intégrées et interconnectées de manière harmonieuse, et ce pour un 
échange d’informations, une assistance automatisée, une standardisation, la disponibilité 
des données en temps réel et une interface conviviale garantis. Dans le cas contraire, les 
systèmes de santé resteront cloisonnés et fragilisés par des gaspillages inutiles et des 
dépenses inefficaces, avec des résultats cliniques critiquables. 

Face au défi de l’amélioration de l’efficacité clinique, Philips propose un puissant 
réseau intégré de solutions qui renforce la fiabilité du diagnostic, diminue les temps 
d’intervention, améliore l’expérience du personnel, optimise les performances et permet 
aux cliniciens de prendre des décisions en toute confiance. Grâce à l’interopérabilité 
des données diagnostiques et cliniques, les cliniciens ont accès aux informations à tout 
moment, quasiment depuis n’importe quel poste, et peuvent optimiser les soins dispensés 
aux patients. D’après notre analyse, les preuves indiquent qu’une approche intégrée du 
parcours de soins pour faire face aux contraintes associées à la CAD améliore la sécurité 
des patients, réduit les inefficacités et apporte des solutions plus économiques pour créer 
un avenir durable des soins cardiovasculaires. 

Suite coronaire Philips : un ensemble d’outils fiables, efficaces et sûrs pour une meilleure prise en charge
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Les systèmes Philips EPIQ et AFFINITI sont des dispositifs médicaux de classe IIa, fabriqué par Philips et dont l’évaluation de la 
conformité a été réalisée par l’organisme notifié BSI CE2797. Ils sont destinés au diagnostic médical par imagerie ultrasonore. 
Le scanner Spectral CT 7500 est un dispositif médical de classe IIb fabriqué par Philips et dont l’évaluation de la conformité a été réalisé 
par l’organisme notifié TUV Rheinland CE0197 . Il est destiné au diagnostic médical par imagerie tomodensitométrique. 
La salle interventionnelle Azurion est un dispositif médical de classe IIb, fabriqué par Philips et dont l’évaluation de la conformité a été 
réalisée par l’organisme notifié DEKRA Certification BV CE0344. Elle est destinée aux procédures diagnostiques et interventionnelles. 
La salle interventionnelle en environnement bloc est prise en charge par les organismes d’assurance maladie dans certaines situations. 
Dynamic Coronary Roadmap est un dispositif de classe IIb, fabriqué par Philips et dont l’évaluation de la conformité a été réalisée par 
l’organisme notifié DEKRA Certification BV CE0344. Il est destiné à la visualisation, l’analyse et au diagnostic médical par imagerie. 
IntelliSpace Cardiovascular est un dispositif médical de classe IIa, fabriqué par Philips et dont l’évaluation de la conformité a été réalisée 
par l’organisme notifié DEKRA Certification BV CE0344. Il est destiné à la visualisation, l’analyse et diagnostic des images.
OmniWire pressure guide wire est un dispositif médical de classe III fabriqué par Philips et dont l’évaluation de la conformité a été 
réalisée par l’organisme notifié BSI CE2797. Il est destiné au guidage et à la mesure de la pression sanguine.
Eagle Eye Platinum est un dispositif médical de classe III fabriqué par Philips et dont l’évaluation de la conformité a été réalisée par 
l’organisme certifié BSI CE2797. Il est destiné à l’évaluation morphologique des coronaires et de la vascularisation périphérique.
Le dispositif Hemodynamic est un dispositif médical de classe IIb fabriqué par Philips et dont l’évaluation de la conformité a été réalisée 
par l’organisme notifié DEKRA CERTIFICATION CE0344. Il est destiné à la visualisation, le traitement et le diagnostic des images.

Les actes diagnostiques sont pris en charge par les organismes d’assurance maladie dans certaines situations. 
Lisez attentivement les notices d’utilisation. Octobre 2023.

© 2023 Koninklijke Philips N.V. Tous droits réservés. 
452299181251 032023

www.philips.com

680223-91011-Brochure_fr-FR_CAD white paper_210x297_LOC_M_V0.indd   20680223-91011-Brochure_fr-FR_CAD white paper_210x297_LOC_M_V0.indd   20 04/10/2023   10:5904/10/2023   10:59


