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Point de vue 4

Pour pallier le manque d‘acces aux soins de certains territoires, la loi HPST du 21 juillet 2009 a créé

le Contrat d'Engagement de Service Public (CESP) a destination des étudiants en médecine. Ce dispositif
d’aide financiere et d’accompagnement a pour but d’inciter les jeunes diplomés a s’installer
dans les zones déficitaires. Quel est son fonctionnement ? Quelles sont les limites et les avantages
du CESP ? Quel bilan peut-on déja en tirer ?

Le Contrat d'Engagement de Service Public

DOMINIQUE BERTRAND, PROFESSEUR DE SANTE PUBLIQUE, CONSEILLER MEDICAL, CENTRE NATIONAL DE GESTION (CNG)

DANIELLE TOUPILLIER, DIRECTRICE GENERALE, CENTRE NATIONAL DE GESTION (CNG)

CONSTRUISEZ VOTRE AVENIR
AVEC LE CESP

& ARS

7 Le contexte

Les zones sous-denses en médecine s’ac-
centuent depuis plus de quinze ans. Aucun
territoire n’est épargné par le manque d’une
ou plusieurs spécialités, dont la médecine
générale, base du médecin traitant.

« Aucun territoire n’est
épargné par le manque
d’une ou plusieurs
spécialités, dont

la médecine générale,
base du médecin
traitant. »

D’une part, les effets du numerus clausus
insuffisant ont été corrigés par une aug-
mentation tres tardive et modeste dans
un premier temps (a partir de 1994), point
d’inflexion de la courbe. Les médecins
étrangers titulaires d’un Diploéme Union
Européenne, ou Hors Union, ont certes
complété les effectifs manquants mais seu-
lement de fagon significative depuis 13 ans.

D’autre part, les zones sous-dotées ont
bénéficié de mesures d’incitations (finan-
cieres, organisationnelles pour ’instal-
lation...) pour favoriser I’attractivité
et une allocation versée pendant les
études universitaires avec, en contre-
partie, I’engagement d’une installation
future dans une zone ot I’offre médicale
est insuffisante. C’est le Contrat d’Enga-
gement de Service Public (CESP).

7 Le fonctionnement du CESP

Créés par la loi HPST du 21 juillet 2009, les
CESP proposent aux étudiants en mé-
decine ayant réussi la Premiére Année

At

* Pour tout savoir sur le contrat d’engagement de service public

www.cesp.sante.gouv.fr

Commune des Etudes de Santé (PACES)
une allocation mensuelle d’environ
1 200 € bruts versée par le Centre Na-
tional de Gestion (CNG), sous condition
d’un exercice dans une zone sous-dotée
selon les criteres du schéma régional
de I’offre de soins, qui comporte actuel-
lement deux priorités :

e les zones de revitalisation rurale ;

e les zones urbaines sensibles.

L'allocataire s’engage a exercer dans 'une
de ces zones pour une durée équivalente
a la perception de I’allocation, et au mini-
mum deux ans pour un engagement
d’un an.

« Les CESP proposent aux
étudiants en médecine
une allocation mensuelle
versée par le CNG,
sous condition d’un
exercice dans une zone
sous-dotée. »

Un étudiant a la possibilité d’abandonner

un CESP. Il sera alors soumis a un rem-
boursement des sommes pergues ainsi

© SOLIDARITES-SANTE.GOUV.FR
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Tout étudiant en France est concerné par

les CESP, quelle que soit sa nationalité.

L'entrée dans le dispositif est un choix

individuel qui peut intervenir a deux

moments des études :

e avant le passage de I'Examen Classant
National (ECN), a partir de la deuxieme
année des études en médecine ;

® au stade d’interne en médecine.

L'odontologie bénéficie également des
CESP mais seulement au stade d’étudiant.

Deux éléments sont a souligner :

e tous les étudiants en odontologie
ne passent pas l'internat ;

e le nombre de CESP signés a été supé-
rieur au nombre de postes attribués pour
les années 2013 et 2014, en raison de la
fongibilité des postes entre médecine
et odontologie en cas de CESP non
attribué en médecine.

7 Les formalités

Le candidat passe devant une commission
au niveau de la faculté d’origine, ou I’Agence
Régionale de Santé (ARS) est représentée,
pour apprécier sa motivation. Il choisit
une spécialité correspondant au besoin
de I’ARS, ainsi qu’'une zone sous-dense.

Il ne s’agit pas d’'un mécanisme sélectif :
peu d’étudiants ne sont pas retenus.

Les étudiants en médecine se déclarant
intéressés avant le passage des ECN
bénéficient d’une particularité au terme
de cet examen : ils choisissent leur poste
par spécialité dans une liste spécifique
aux étudiants ayant conclu un CESP.
« Le candidat passe devant
une commission pour
apprécier sa motivation.
Il choisit une spécialité
correspondant au besoin
de I’ARS, ainsi qu’une
zone sous-dense. »

Les postes choisis par les étudiants
bénéficiaires de ce dispositif sont tous
représentés dans cette liste. Néanmoins,
tout comme pour la liste générale, le choix

se fait suivant le rang de classement.
Un étudiant mieux classé peut donc
choisir un poste prévu pour un autre
candidat, respectant la spécialité et la
zone choisies. Le candidat prévu initiale-
ment devra alors choisir parmi les postes
disponibles ou repasser le concours. Ce cas
reste toutefois exceptionnel.

Chaque année, plus de 400 postes sont
proposés. Cependant, la proportion entre
les postes réservés aux étudiants et ceux
réservés aux internes est hétérogene car
le dispositif est plus sollicité par les étu-
diants que par les internes. Les postes
non pourvus au niveau d’une faculté
peuvent étre répartis dans d’autres UFR,
en raison de la fongibilité des postes.

Le contrat est conclu entre le CNG, représen-
tant I’Etat, et I'étudiant ou I'interne concerné.

A Le succes du dispositif

Nous pouvons observer dans le tableau
ci-dessous que le nombre de CESP signés
augmente au fil des campagnes. Ce phé-
nomene est probablement di a une
meilleure connaissance du dispositif.

2010 - 201 400 149
2011 - 2012 400 204
2012 - 2013 429 192
2013 - 2014 450 257
2014 - 2015 455 335
2015 - 2016 466 372
2016 - 2017 452 357

Les étudiants entrent dans le dispositif
de plus en plus tard (6°™ année) : 15 %
en 2010 - 2011, contre 31 % en 2016 - 2017.

Il est a noter que, si les femmes sont
majoritaires dans les études médicales,
ce sont les hommes qui, a plus de 50 %,
concluent des CESP.

Les ARS favorisent la médecine générale dans
les dernieres campagnes mais d’autres spécia-
lités ont également été choisies et acceptées.

Celles-ci restent néanmoins fonction des

besoins de I’ARS, et représentent :

* médecine générale : 82 % ;

e ophtalmologie et psychiatrie : 3 % chacune;

e cardiologie, anesthésie-réanimation
et pédiatrie : environ 1 % chacune.

« Un étudiant ayant choisi
dés le début de ses études
une spécialité et une zone
sous-dense qui s‘avéreraient
pour lui attractives, a tout
intérét a signer un CESP. »

A Les limites du dispositif

Jusqu’en 2015, nous avons pu constater
une convergence en termes de temps entre
une installation et la fin de I’internat.
Cependant, pour les années suivantes,
le retard d’installation est a relever. Les
causes ont été identifiées mais une analyse
fine des motivations devra démontrer I'inté-
rét de ce dispositif qui, a priori, parait utile.

Lattention doit étre attirée sur :

o ’effet « d’aubaine » : un étudiant ayant
choisi des le début de ses études une
spécialité et une zone sous-dense qui
s’avéreraient pour lui attractives, a tout
intérét a signer un CESP ;

o Leffet « d’opportunité » : par exemple, si un
étudiant souhaite se spécialiser en ophtal-
mologie dont le classement des ECN est
trés sélectif alors que, sur la liste CESP,
le rang de classement général ne s’applique
pas, il est donc plus aisé d’obtenir cette
spécialité. Les ARS favorisent la médecine
générale, non concernée par cet effet.

7 La coexistence avec d'autres mécanismes
Ce dispositif est intéressant et complémen-
taire aux autres mécanismes favorisant
une installation en zones sous-denses.

Dans la future loi Santé 2022, la procédure
d’autorisation d’exercice par concours, des-
tinée aux praticiens a Dipldme hors Union
Européenne, devrait bénéficier d'une liste de
postes proposée par les ARS et d’un choix en
fonction du rang de classement au concours.

Dans le fond, cette procédure serait simi-
laire au dispositif relatif aux CESP. B
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Dans l'optique d’une actualisation réguliere des compétences des médecins,
un rapport sur la recertification a été remis aux ministres le 5 novembre 2018.
Entretien avec le professeur Serge Uzan, président du Comité de pilotage

de la recertification des médecins, en charge de cette mission.

Vers une recertification des médecins ?

| PR SERGE UZAN, CONSEILLER DEPARTEMENTAL ET NATIONAL DE L'ORDRE DES MEDECINS, PRESIDENT DU COMITE DE PILOTAGE DE LA RECERTIFICATION

DES MEDECINS

7 Qui vous a chargé de cette mission ?

J’ai été chargé de la rédaction de ce rapport par Agnes
Buzyn, ministre des Solidarités et de la Santé, et Frédérique
Vidal, ministre de I'Enseignement supérieur, de la Recher-
che et de I'Innovation a la suite de la mission de préfi-
guration qui m’avait été confiée par Marisol Touraine,
ministre des Affaires sociales, de la Santé et des Droits
des femmes et Thierry Mandon, secrétaire d’Etat, en char-
ge de la Recherche et de I’Enseignement supérieur.

Entre la mission de préfiguration et la mise en ceuvre
effective, une période de 5 ans se sera écoulée (2016 - 2021).

Dans un premier temps, la certification concernera
les médecins, puis s’appliquera a I’ensemble des
professionnels de santé.

MARS 2019 / N° 73 / VOLUME 19

7 Quelles sont les raisons qui ont amené la France
a entrer dans le processus de certification ?

Alors qu’elle a été annoncée a plusieurs reprises
et méme rendue obligatoire, la certification bénéfi-
ciait de peu de voies de formalisation, hormis celle
de I’accréditation : je me mets a jour, je respecte les
standards et, en contrepartie, j’obtiens une accré-
ditation qui me permet de bénéficier, entre autres,
d’avantages assurantiels.

Le temps paraissait donc venu de formaliser et d’or-
ganiser une large réflexion avec tous les profession-
nels de santé.

Tout d’abord, un dipléme obtenu a un moment « T »
ne peut étre valable indéfiniment.

=)
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« On estime que 50 %

Tout au long de nos carrieres,
NOUS VOyons notre exercice,
nos obligations, nos relations
avec les patients évoluer de
maniere manifeste.

On estime que 50 % des
connaissances médicales
évoluent de facon significative tous les 5 ans et, de nos
jours, cette évolution est de plus en plus rapide. C’est
un phénomene dont il fallait tenir compte, sans pour
autant céder a toutes les sirenes du pseudo modernisme.

Cette notion fait d’ailleurs partie de '’ADN du Code de
déontologie qui précise dans son article 11 (art. R. 4127-11
du CSP) que « tout médecin entretient et perfectionne
ses connaissances dans le respect de son obligation
de développement professionnel continu ».

En outre, beaucoup de pays étrangers, en particulier
en Europe, ont adopté le systeme de recertification.
Il est clair qu’il y avait une logique a cette contrac-
tualisation de la formation continue des médecins.

De plus, on observe aujourd’hui une absence de confian-
ce des francais pour leurs hommes politiques, leurs jour-
nalistes... Celle a I’égard des médecins reste cepen-
dant solide mais mérite d’étre confortée. Formaliser
cette relation de confiance paraissait donc légitime.

7 Avez-vous obtenu une unanimité professionnelle
dans le cadre de votre mission ?

C’est un processus de réflexions et d’écoute de tous
les professionnels de santé qui a été long.

J’ai recu le soutien de I'immense majorité des respon-
sables syndicaux professionnels, qu’ils soient jeunes
Ou moins jeunes.

Nous y sommes parvenus d une part, en respectant
un premier engagement : une certification obligatoire
uniquement pour les nou-
veaux médecins diplomés
et inscrits au tableau de
I’Ordre a partir de 2021.

Nous souhaitons bien
évidemment que, dans les
10 ans a venir, les médecins
actuellement en exercice

des connaissances médicales
évoluent de facon significative
tous les 5 ans et, de nos jours,
cette évolution est de plus

en plus rapide. »

« Il ne s’agit pas d’un exercice
de contréle mais d’une valorisation
du parcours professionnel. Les
médecins auront donc la possibilité
d‘apporter la preuve d’un parcours
valorisé par les actions qu'ils auront

s’inscrivent dans le pro-
cessus de recertification
sur le mode du volontariat.
Nous prévoyons pour ce faire
la mise en place de tests qui
permettront aux médecins
déja engagés de s’aperce-
voir qu’ils pourraient tres
facilement obtenir cette certification.

D’autre part, il ne s’agit pas d’un exercice de controle
mais d’une valorisation du parcours professionnel.
Les médecins auront donc la possibilité d’apporter
la preuve d’un parcours valorisé par les actions
qu’ils auront menées et d’en faire état. Cela pourrait
méme peut-étre conduire, a terme, a une valorisation
en termes d’assurance, de reconnaissance par les
patients...

7 L'Ordre acceptera-t-il que les médecins fassent
état de cette certification ?

Absolument. Il est évident que, de facto, les médecins
pourront faire état de toutes les activités qui rentreront
dans la labellisation de la valorisation, comme I’accueil
et la formation des étudiants, la participation a des
congres, la recherche, les actions humanitaires. ..

IIs seront en droit de le mentionner sur leur site, par
exemple, sans qu’on les accuse de fausse publicité
ou de publicité inadéquate.

7 Quels seraient les items obligatoires pour obtenir
la certification ?
Nous avons souhaité un processus empreint de sim-
plicité avec la mise en ceuvre de 5 items, par le biais
d’une déclaration qui traduira :
¢ le Développement Professionnel Continu (DPC)
qui sera directement abondé par ’Agence Nationale
du Développement Professionnel Continu (ANDPC)
et les Conseils Nationaux Professionnels (CNP).
Chaque CNP définira le nombre de formations
nécessaires sur un panel
global de formations,
qui seront pour certaines
obligatoires et option-
nelles pour d’autres, per-
mettant ainsi d’intégrer
les innovations péda-
gogiques et les évolu-
tions professionnelles

menées et d’en faire état. »

MARS 2019 / N° 73 / VOLUME 19

é



DOSSIER [P

(référentiels métiers, connaissance des outils, de sa qualité de vie et qu’il sait que des questionnaires
Intelligence Artificielle...) ; existent et que des aides sont possibles. La campagne

¢ la preuve d’une activité maintenue et réguliere ; Dis doc, t’as ton doc ? en est un bon exemple ;

¢ une démarche d’amélioration de la relation I’absence de « signaux négatifs » (condamnation,
médecin-patient. Il n’existe pas de réelle technique. interdiction d’exercice, sinistralité, insuffisance
Cependant, certains éléments acquis lors de ces professionnelle...). En cas d’élément négatif, la certi-
formations permettront de faciliter un dialogue fication du médecin ne sera pas automatique. Elle
loyal et constructif entre le médecin et son patient. passera par une Commission de certification et de
Désormais, les étudiants en médecine bénéficient valorisation, avec toutes le garanties d’appel pos-
de plusieurs heures d’enseignement sur la gestion sibles, et ce afin d’entendre le médecin et d’identi-
des situations de conflit, la gestion des malades fier les mesures correctives a apporter pour obtenir
difficiles et apprennent des regles telles que la trans- sa certification. L'intention n’est pas de mettre
parence, la preuve de 'information... ; en ceuvre un systéme conduisant a « l’imprescrip-

¢ une démarche d’amélioration de la qualité de vie tibilité des peines » et seuls 2 ou 3 % des médecins
et de la santé du médecin. Celle-ci s’inscrit également verront leur dossier examiné par une Commission
dans le cadre du Serment du médecin de Genéve. de certification et de valorisation, ou par une com-
Le médecin devra déclarer qu’il prend soin de sa santé, mission de pairs.

LES VOIES DE LA RECERTIFICATION ET DE LA VALORISATION PERIODIQUE

Population concernée <+— inscrits au Tableau
Futurs certifiés + volontaires

HAS
Certification et valorisation périodique des medecins m

' e-portfolio
Cahier des charges Espace « perso» (ANDPC, PFNS, Agence Gouv)
FSM /CNP (Sécurisation et gestion des données)

|

Parcours —
—» | DPC obligatoire | F—— T
Accréditation 1 Aggﬂ\fe ! Contréle HAS
; %, !

. g x . l
DPC Universite [ PFNS | I Activité « maintenue » |
Sociétés Savantes . 1 r

lﬁcm E\S::g;és i ' w t Contrat

-— - - 4

; Déclaration par le médecin
§ P )
; - Inscriptions tableau
| Parcours « optionnel » valorisant I Relevé
| Activité
DPC « dédiés » _ Relation
Patients — Médecin-Patient ' | Pas de signaux « négatifs » |
Ordre Déonto
HAS

Auto ;. |Le médecin prend soin ol Relevé en temps I:éEl.
Questionnaire do 5a sants ot de « Alerte » 2 ou 3 ans < échéance

Ordre sa qualité de vie ;

HAS

OK CERTIFIE
ENREGISTRE AU CNOM
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« Nous en attendons une démarche vertueuse des médecins
- volontariste pour les plus anciens -, rassurant les patients
et complétant la confiance qu’ils placent ou souhaitent placer

en leur médecin. »

7V En quoi consiste la déclaration et quelle sera

sa périodicité ?

L'ensemble des éléments cités ci-dessus se retrouvera
dans un espace personnel a travers lequel le médecin
devra valider chacun des items.

Cette validation s’effectuera sur une période de 6 ans
et sera remplie au fur et a mesure (ce qui peut repré-
senter une heure par année).

ne rentreront pas dans le processus, y compris des
sanctions concernant le droit d’exercer.

7 Pensez-vous que cela va avoir un aspect positif
sur les quelques réfractaires qui auraient besoin
de développer et/ou d’entretenir leur formation ?
Je pense dans un premier temps que cela va faire
prendre conscience a certains qu’il y a des précautions
aprendre, en se formant notam-

Cela permettra d’envoyer une (¢ [ @ médec in deV[' ad déc Ia rer ment, qu’ily adeséchéances

alertesi, aubout de 4ans, tien - ) %if hreand soin de sa santé,

n’est rempli dans I’espace
personnel.

Sil’on s’apercoit que le méde-

aider par la structure de son

choix (commission de pairs, Ordre, syndicat...) et, si
au bout de 5 ans, toujours rien n’est rempli, il sera
convoqué devant le Haut Conseil du Développement
Personnel Continu (HCDPC) afin de constituer un plan
pour rattraper le retard.

1l appartiendra a chaque Ordre de décider des actions
qu’il jugera nécessaires a ’encontre de ceux qui

MARS 2019 / N° 73 / VOLUME 19

a tenir et que I’expérience
ne remplace pas la mise

de sa quallté de vie et quiI a jour des connaissances
sait que des questionnaires ¢t des compétences.

cin n’est pas tout a fait a jour, existent et qUG des aldes
on lui proposera de se faire  §ont possibIeS. »

71 Qu‘attendez-vous

de cette recertification ?
Nous en attendons une dé-
marche vertueuse des médecins - volontariste pour
les plus anciens -, rassurant les patients et complé-
tant la confiance qu’ils placent ou souhaitent placer
en leur médecin.

Les patients auront acces aux résultats de cette pro-
cédure et pourront savoir si un médecin diplomé
apres 2021 est certifié ou pas.

© ISTOCK
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Si la recertification’ des médecins est déja mise en ceuvre dans les pays anglo-saxons

depuis de nombreuses années, avec des modalités diverses, il en va autrement en France,

ou elle reste aujourd’hui encore a I'état de réflexion.

Mais cette réflexion pourrait déboucher sur d'importantes évolutions, grace notamment au rapport
que vient de rendre le professeur Serge Uzan a la ministre de la Santé, le 5 novembre 2018.

Focus sur 10 points importants de ce rapport, qui ne constitue en I'état actuel que des recommandations.
Mais une expérimentation devrait étre organisée des 2019.

La recertification en 10 questions :
focus sur le rapport Uzan
|

7 Qu'est-ce que la recertification ?

® Une procédure d’amélioration continue de la qualité
et de la sécurité des soins conforme a I’article
R. 4127-11 du CSP qui vise I’entretien et le per-
fectionnement des connaissances.

e Pour une période recommandée de 6 ans.

7 Quels sont les enjeux ?

® Enjeu de crédibilité en garantissant une procédure
transparente et homogene sur le territoire.

e Témoignage de la volonté des médecins de s’infor-
mer et se former.

* Renforcement de la « Jne procédure d’amélioration
continue de la qualité et de

la sécurité des soins qui vise
I'entretien et le perfectionnement
des connaissances. »

capacité des médecins
a exercer une médecine
de qualité grace a des
connaissances entre-
tenues.

e Opportunité de prendre
du recul en cours d’ac-
tivité pour envisager des évolutions de carriere
ou d’exercice.

7 Quel est le public visé ?

e Tous les médecins certifiés a I’issue du nouveau
3tme cycle a partir de la promotion 2021.

e Volontariat pour tous les autres médecins inscrits
au tableau de I’Ordre.

o A terme, extension aux autres professionnels
de santé.

MARS 2019 / N° 73 / VOLUME 19

7 Quelles sont les instances participant

a la recertification ?

e Les Conseils Nationaux Professionnels (CNP).

e Le College de Médecine Générale (CMG).

® Le Conseil National de Certification et de Valorisation
(CNCV) intégrant médecins, patients et syndicats.

7 Quelles modalités pour la recertification ?

e Ce n’est pas un examen ni un contrdle, mais une

promotion et une valorisation.

e Pas de fragmentation des disciplines, mais possibi-

lité de certifier un exercice

partiel spécifique a la disci-
pline.

e 15a30jours paran
de formation et moins
de 3 heures de collecte
de données par an.

® Procédure simple, déma-

térialisée et largement
automatisée.

7 Quel contenu pour la recertification ?

e Contenu reposant sur toutes les formes de DPC.

e Formations comportant un volet socle, un volet
discipline, des thématiques prioritaires et option-
nelles définies par les institutions professionnelles
et I’Ordre des médecins.

e 5 items obligatoires :
1. parcours de DPC ou accréditation ;



2. preuve d’une activité professionnelle maintenue
(démonstration, sur un mode déclaratif, d’une
activité minimum de 3 a 4 demi-journées par
semaine) ;

3. démarche d’amélioration de la relation médecin -
patient ;

4. démarche d’amélioration de la qualité de vie
et de la santé du médecin ;

5. absence de « signes négatifs » (condamnations,
interdictions d’exercice, etc.).

e Un item complémentaire

DOSSIER

7 Quel support pour la recertification ?

e Espace personnel numérique avec sécurisation
des données de haut niveau.

e Alertes en cas de validations insuffisantes pour
permettre au médecin de corriger sa trajectoire
de certification.

7 Quelles issues possibles pour la recertification ?
® Pas de remise en question possible des diplomes,
qui restent acquis.
e Possibilités d’appel.

concernant touteslesacti- ¢« (e n’est pas un examen Nni Uun * Accompagnement du

vités labellisées par les
CNP susceptibles de valo-

cin (gestion des risques,
enseignement, animation de groupes d’initiatives,
participation a des staffs, etc.).

7 Quels seront les critéres pour étre « recertifié » ?

e Exercice professionnel comportant une activité
maintenue et réguliére.

e Démarches de formations (cf. contenu de la recerti-
fication).

NOTE
* Le nom « officiel » retenu par le groupe de travail a l'origine du rapport est : Certification et Valorisation Périodique du parcours
professionnel des médecins (CVP).
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contréle, mais une promotion
riserleparcours dumeéde- € une valorisation. »

médecin en cas de non-
certification.

e Hébergement des don-
nées finales de recerti-
fication au Conseil de
I’Ordre.

7 Quel financement et quelle évaluation ?

o Action de santé publique nécessitant un financement
spécifique.

® Suivi et évaluation par le Conseil national de cer-
tification et de valorisation. l

11
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Une analyse de la démographie médicale en France nous est livrée par le Dr Jean-Marcel Mourqgues
suite a la publication annuelle de ’Atlas de la démographie médicale du Conseil National de I'Ordre
des Médecins (C(NOM). Retrouvez les derniers chiffres clés de la démographie des médecins en France,

toutes spécialités confondues.

Démographie médicale en 2018 :
quelles évolutions ?

I JEAN-MARCEL MOURGUES, PRESIDENT DE LA SECTION SANTE PUBLIQUE, CONSEIL NATIONAL DE L'ORDRE DES MEDECINS (CNOM)

712017 - 2018 : de faibles variations
des médecins en activité réguliére,
par quasi-équilibre des médecins
entrants/sortants

Au 1% janvier 2018, parmi les 296 755 mé-
decins inscrits a I’Ordre des médecins,
198 081 avaient une activité réguliére, soit
un solde modeste mais enfin positif par
rapport au 1 janvier 2017 de 222 médecins
(+ 0,1 %) et une baisse de 10 points depuis
2010. Sil’'on compte les médecins ayant une
activité intermittente ou temporairement
sans activité, les médecins actifs (médecins
dits en activité totale) ont méme progressé
de 0,5 % d’une année a I’autre.

Sur 100 médecins inscrits au Tableau de
I’Ordre des médecins (tous les médecins

a quelques exceptions pres, comme
les médecins du Service des Armées),
67 d’entre eux étaient ainsi au 1¢ janvier
2018 en activité réguliere, 6 en cumul
emploi-retraite, 4 en activité intermit-
tente, les médecins restants étant des
médecins sans acti-
vité, pour I’essen-
tiel des médecins
retraités.

« L’AGE MOYEN DES MEDECINS
EN ACTIVITE REGULIERE EST DE 50,8 ANS,

MAIS AVEC DES DISPARITES

72010 - 2018 une érosion continue
des effectifs des médecins spécialistes
en médecine générale

Les effectifs de médecins généralistes
en exercice régulier continuent de baisser :
- 7,3 % depuis 2010, - 0,4 % depuis
2017, alors que
les autres cohortes
de médecins pro-
gressent (spécia-
listes médicaux

TERRITORIALES IMPORTANTES. »

L’dge moyen des
médecins en acti-
vité réguliere est de 50,8 ans, mais avec
des disparités territoriales importantes
(écart d’age moyen de 7 ans entre
I'Ille-et-Vilaine [47,5 ans] et la Creuse
[54,7 ans]).

+3%et+ 0,4%
depuis respective-
ment 2010 et 2017 ; spécialistes chirur-
gicaux + 8 % et + 0,8 %).

94 261 93 384 92 478

2010 201 2012

MEDECINS EN ACTIVITE REGULIERE

- 7,3 % DEPUIS 2010 / - 0,4 % DEPUIS 2017

91540 90 630

89788

2013

2014 2015

88 886 88 137 87 801

2016 2017 2018
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https://www.conseil-national.medecin.fr/node/1476

7 Une croissance continue de l'exercice
salarié en activité réguliere

Les parts relatives de I’exercice libéral
et de I’exercice salarié se sont croisées
entre 2010 et 2018 : en 2010, 47 % de méde-
cins en exercice libéral, 42 % de méde-
cins en exercice salarié ; en 2018 respec-
tivement 42 % et 47 %, les 11 % restants

13
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- stables - étant constitués de médecins
en exercice mixte (libéral et salarié).

7 Une proportion de femmes importante
mais différenciée selon les cohortes

La féminisation du corps médical se pour-
suit : 47,4 % des médecins en activité régu-
liére au 1 janvier 2018. Onze départements

ont une majorité de médecins en exer-
cice régulier du genre féminin, départe-
ments tous urbains dont 4 départements
franciliens. Les médecins généralistes
de moins de 40 ans sont a 64 % des
femmes et, respectivement, 63 % et 46 %
chez les spécialistes médicaux (hors MG)
et chirurgicaux.

2010

IO

53 %

EVOLUTION DES EFFECTIFS DE MEDECINS GENERALISTES EN ACTIVITE REGULIERE DEPUIS 2010

(VALEURS ABSOLUES)

| Salarié
M Libéral
B Mixte

2018

B Salarié
M Libéral
B Mixte

©

51 ANS
(4ge moyen)

- Age minimum : 47 ans (llle-et-vilaine).

- Age maximum : 55 ans (Creuse).

« Dans 11 départements, plus de 50 % des médecins actifs
réguliers sont des femmes.

* 67 % des médecins inscrits sont en activité réguliere
(soit 11,3 points de moins quen 2007 et 1,3 points de moins depuis 2017).

71 Un renouvellement des générations
de médecins inégal d'une spécialité

a l'autre

Le renouvellement générationnel n’est pas
le méme selon les spécialités médicales :
le rapport médecins de moins de 40 ans
sur médecins de 60 ans et plus en activité
réguliere n’est que de 0,85 pour la médecine

« LA FEMINISATION DU CORPS
MEDICAL SE POURSUIT : 47,4 %

DES MEDECINS EN ACTIVITE REGULIERE
AU 15 JANVIER 2018. »
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générale, alors qu’il est a 0,99 pour les autres
spécialités médicales, et méme 1,21 pour
les spécialités chirurgicales. Le renouvel-
lement générationnel est incomplet pour
la médecine générale, en cohérence avec
I’évolution des effectifs précédemment
évoquée.

7 Le creusement des inégalités
territoriales se confirme

La densité des médecins généralistes
n’a baissé que de 9,8 % entre 2010
et 2018 pour le décile des départements
a la densité de médecins généralistes

la plus élevée. Elle a en revanche baissé
de 19,8 % pour le décile le plus défavorisé.

Pour les spécialistes médicaux (hors
la médecine générale), le rapport de den-
sité entre les deux déciles cités (décile 10/
décile 1) est de 2,5. Autrement dit, pour
le décile le moins peuplé en spécialistes
médicaux, la densité est 2,5 fois plus
basse que pour le décile le plus favorisé
soit de 63 médecins pour 100 000
habitants contre 157 médecins pour
100 000 habitants pour le décile le plus

favorisé.
[ |
4d=)
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Accessibité |
patentielie
localizgee (APL)
ax medecing
gendralistes fern
nombre de
consultations par
an par habitanl)

! 418287 (8750)
3424.0(7709)

0a22(5%43)
1 NiA (450}
France - 4,1

Océan Allantigus

Manchea

ACCESSIBILITE POTENTIELLE LOCALISEE (APL) AUX MEDECINS GENERALISTES

Source « CNOM 2018»

Mediterrangs

Le constat est le méme pour les spécia-
listes chirurgicaux, avec un rapport entre
les deux déciles 10 et 1 de 2,3.

Pour chacune de ces trois cohortes de méde-
cins - médecine générale, spécialistes
médicaux (hors la médecine générale),
spécialistes chirurgicaux - non seulement
les inégalités territoriales sont fortes
mais elles se majorent au fil des années.

MARS 2019 / N° 73 / VOLUME 19

« LA DENSITE DES MEDECINS
GENERALISTES N’A BAISSE QUE
DE 9,8 % ENTRE 2010 ET 2018 POUR
LE DECILE DES DEPARTEMENTS

A LA DENSITE DE MEDECINS
GENERALISTES LA PLUS ELEVEE.
ELLE A EN REVANCHE BAISSE DE 19,8 %
POUR LE DECILE LE PLUS DEFAVORISE. »

7 Un lien significatif entre faible
densité médicale et part des plus

de 60 ans de la population générale
Ce constat est aggravé par le fait que les
départements a densité médicale faible sont
ceux qui le plus souvent ont la population
générale la plus agée. Ainsi, pour le Cher,
alors que la densité des médecins généra-
listes en activité réguliere est de 90,8 méde-
cins pour 100 000 habitants (contre 125,4

=)
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-32,814-19,12

-18,68 & -14,23

-13.9?:3. -10,05
| -8804692

| 63048077
|L_|0a1028

VARIATION 2010 - 2018 DES DENSITES DES MEDECINS GENERALISTES EN ACTIVITE REGULIERE

Chilons-
en-Champagne

o
Limoges

Source « CNOM 2018» ,

Strasbourg o

100 km

en France), la population des 60 ans et
plus représente 32,3 % de la population
du département (contre 25 % en France).

Pour les spécialités médicales (autres
que la médecine générale), la situation
est plus altérée encore.

Ainsi, pour la Creuse, la densité des spécialités

médicales est la moitié de celle de la France

MARS 2019 / N° 73 / VOLUME 19

alors que les habitants de 60 ans et plus y sont
de moitié supérieurs en part de la population
(38,2 % contre 25 % en France). Le constat est
identique pour les spécialités chirurgicales.

71 Un cumul avec d’autres facteurs

de fragilité territoriale, sanitaires,
sociaux, aménagement du territoire
La carte des territoires en tension médicale
se superpose a d’autres cartes - celle des

personnes agées, de la desserte numé-
rique, de I’accés aux services, des popu-
lations les plus précaires - de telle sorte
que ’on peut évoquer un cumul de fra-
gilités territoriales dont I’acces aux soins
ne serait qu'un aspect. |

=)
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Le diabete de type 2, non insulino-dépendant, est la forme la plus fréquente du diabete traitée

en médecine générale. Elle représente 92 % des diabétiques traités pharmacologiquement.
La prévalence du diabete continue de progresser mais plus discretement.

Les principales raisons de son augmentation sont la progression de I'espérance de vie des personnes
traitées en raison d'une meilleure prise en charge mais surtout le vieillissement de la population

et l'augmentation de la fréquence de 'obésité. Cette constante augmentation et les multiples
complications de cette pathologie en font un enjeu majeur de santé publique.

C'est pourquoi l'identification des facteurs de risques prédictifs et les actions de prévention de la maladie,

puis de ses complications, sont primordiales.

Pied diabétique : surveillance et prise
en charge par le médecin généraliste

| DR ROBERT GRAU, MEDECIN GENERALISTE CONSEIL, MASCF - LE SOU MEDICAL

« LA CONSTANTE PROGRESSION DU DIABETE ET SES

MULTIPLES COMPLICATIONS EN FONT UN ENJEU MAJEUR
DE SANTE PUBLIQUE. »

7 Pourquoi se préoccuper des pieds des patients diabétiques ?
- Parce que 2/3 des patients diabétiques développent une
neuropathie diabétique.

- Parce que 1/4 des patients diabétiques présenteront un ulcere
cutané une fois dans leur vie.

- Parce que 20 % de ces ulcérations aboutiront a une amputation.
Les complications du pied diabétique se développent d’une
part en raison d’une atteinte neuropathique responsable

d’une perte de sensibilité protectrice et, d’autre part, en raison
d’une artériopathie périphérique.

MARS 2019 / N° 73 / VOLUME 19

7 Le diagnostic podologique
Il existe trois types d’atteinte neuropathique.

¢ L’atteinte sensitive
Elle va diminuer la sensibilité nociceptive, vibratoire, proprio-
ceptive, thermique et tactile du pied.

e I’atteinte motrice

Elle va créer un déséquilibre entre les fléchisseurs et les extenseurs
du pied, ce qui va engendrer progressivement des déformations
des orteils, et la rétraction des tendons extenseurs.

¢ L’atteinte neurovégétative avec atteinte des glandes
sudoripares et des troubles vasomoteurs secondaires
a la polyneuropathie diabétique
Elle engendre une sécheresse de peau et un exces de formation
d’hyperkératose aux zones a charge exposée.
De plus, 50 % des patients diabétiques souffrent d’une arté-
riopathie périphérique.

L atteinte artério sclérotique est souvent distale et détermine
le pronostic de guérison de 'ulcération.

Un patient présentant des pieds sains sans polyneuropathie
diabétique et sans artériopathie diabétique périphérique a un risque
de 2 % de développer un ulcere. Ce risque augmente a 14 %
en présence d’une artériopathie périphérique associée a une
polyneuropathie sensitive et double encore a 32 % en cas
d’antécédents d’ulcere et d’amputation, ou de dialyse, ou d’'un
pied de Charcot.

Il convient d’évaluer régulierement le risque des patients afin

de cibler ceux chez qui les contrdles du pied, tant conseillés,
sont les plus indiqués et de savoir a quelle fréquence il est utile

de les faire en fonction du risque.
[ |
4=)
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7 La prévention par le dépistage du risque podologique

La prévention podologique est un aspect essentiel de la prise
en charge des patients diabétiques pour permettre de diminuer
les complications du pied diabétique et ainsi le taux d’am-
putation. Le dépistage et la graduation du risque lésionnel
sont essentiels pour optimiser le suivi et la prise en charge
préventive de ces patients’.

Le médecin traitant est responsable de cette démarche et doit donc
savoir grader le risque podologique, demander les examens
nécessaires, adapter son suivi au résultat retrouvé et, le cas échéant,
adresser son patient aux spécialistes adéquats pour compléter
la prise en charge.

Les modalités de dépistage du risque podologique ont fait
I’objet d’une recommandation de la Haute Autorité de Santé
selon le systeme de I'International Working Group Of Diabetic
Foot comportant un examen visuel des pieds a chaque consul-
tation et une évaluation annuelle du risque podologique.

Outre la recherche des déformations et des antécédents de plaies,
il faut rechercher la présence d’une neuropathie et/ou une
artériopathie.

« IL APPARTIENT AU MEDECIN DE DEMONTRER LE CAS

¢ La neuropathie

Elle est objectivée par une
anomalie de la sensibilité
superficielle lors d’un test
de la sensibilité épicritique et une anomalie de la sensibilité
profonde par diminution du seuil de perception vibratoire.

La sensibilité superficielle doit étre explorée par la technique
du test au mono filament de Semmes-Weinstein, plutot que par
I’épreuve du pique-touche. Le mono filament est un fil de Rilsan
qui implique une pression cutanée calibrée de 10 g. La réponse
du patient a la perception cutanée sur trois régions de chaque
pied permet d’évaluer le risque d’apparition d’une ulcération :
2 réponses fausses sur 3 définissent le sur-risque. Toutefois,
la réponse a ce test est binaire et il n’y a pas de progressivité
dans I’appréciation de la prédiction du risque.

La sensibilité profonde est explorée a I’aide d’un diapason.
¢ Lartériopathie
Elle est objectivée par I’absence des pouls distaux des membres

inférieurs ou un index de pression systolique inférieur a 0,9.

La palpation des pouls périphériques doit en pratique courante
étre associée a cette mesure des pressions comparées cheville/
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ECHEANT SON OBLIGATION DE MOYEN, TANT EN TERMES
DE SURVEILLANCE QUE DE TRAITEMENT. »
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artére humérale. Cette mesure de pression est objectivée par
la perception du flux artériel par un doppler de poche lors
de la levée progressive de la compression par un brassard
pneumatique a manometre.

Hélas, il reste encore beaucoup a faire pour promouvoir la pré-
vention du dépistage du risque podologique sur le diabétique
en France.

7 L'information sur les complications est une nécessité

Le role du médecin traitant est donc un suivi adapté du pied
du patient diabétique selon sa classe de risque. Il doit se concen-
trer trés activement sur les patients a risque élevé ou tres élevé
en repérant les complications de la neuropathie ou de I’arté-
riopathie et en proposant des mesures préventives efficaces.

Chaque année, un certain nombre de médecins généralistes
voient leur responsabilité recherchée par des patients diabé-
tiques, lors de I’apparition de complications, parfois graves,
survenant sur un pied diabétique, notamment lorsqu’une
amputation est indispensable.

11 est dés lors primordial que

le médecin traitant concerné

puisse démontrer qu’il a :

e correctement pris en charge
cette pathologie ;

e organisé la surveillance recommandée ;

* mais aussi et surtout, informé régulierement (tragabilité
a I’appui) le patient des différentes évolutions possibles.

Le médecin ne peut, bien entendu, pas étre tenu pour responsa-
ble des complications - souvent inéluctables - du diabéte mais
il lui appartient de démontrer le cas échéant qu’il a rempli
son obligation de moyens, tant en termes de surveillance
que de traitement.

Enfin, sur ce terrain particulier, le patient doit étre clairement
informé des évolutions défavorables possibles, voir gravis-
simes, notamment en cas de non-respect des conseils théra-
peutiques ou hygiéno-diététiques. Le médecin doit pouvoir
démontrer qu’il a délivré cette information. m

NOTE

“ A noter : en décembre 2018, la Haute Autorité de Santé (HAS) a publié
une actualisation de I'évaluation conduite en 2007 des actes professionnels
réalisés par les pédicures-podologues pour la prévention des Iésions du pied
de grade 1 chez le patient diabétique.


https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2018-12/argumentaire_pied_diabetique_vd.pdf

18

Vie professionnelle <

ENEIS 3 : troisieme Etude Nationale
sur les Evenements Indésirables Graves
associés aux Soins (EIGS)

I JEAN-LUC QUENON, CHEF DE PROJET GESTION DES RISQUES, COMITE DE COORDINATION DE L'EVALUATION CLINIQUE ET DE LA QUALITE EN AQUITAINE (CCECQA)

« CE PROJET PERMETTRA AUX AUTORITES SANITAIRES D’APPRECIER L'INCIDENCE
DES EIGS DANS LES ETABLISSEMENTS DE SANTE, LES EHPAD ET EN SOINS PRIMAIRES. »

Les études nationales déja réalisées par
le Ministére chargé de la Santé en 2004
et 2009 avaient pour objectifs d’estimer
la fréquence des événements graves et évi-
tables dans les établissements de santé,
et pour certains d’entre eux, de décrire
les facteurs contributifs a leur survenue.

Une troisieme étude nationale sur les
évenements indésirables graves associés
aux soins sera conduite en 2019. Une des
enquétes de cette étude sera réalisée dans
des établissements de santé tirés au sort,
parallelement, deux enquétes seront me-
nées en EHPAD et en soins primaires.

La Fédération des Organismes Régio-
naux et territoriaux pour I’Améliora-
tion des Pratiques et organisations
en santé (FORAP) avec son partenaire
de recherche HESPER, est chargée de la
réalisation de cette étude. Le CCECQA
(SRA de la nouvelle Aquitaine, membre
de la FORAP) est I'investigateur principal
de cette étude.
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Cette étude sera menée en France métro-
politaine sur un échantillon randomisé de
8 500 patients hospitalisés en court séjour,
de 4 700 résidents en EHPAD et 100 000
patients suivis par leur médecin généra-
liste. La recherche des EIGS et I’analyse
de leur évitabilité aupres des médecins
concernés par leur prise en charge se fera
sur des patients/résidents a hauts risques
d’EIGS préalablement détectés a partir
d’événements graves. Lincidence sera esti-
mée dans les établissements de santé pour
1 000 patients-jours d’hospitalisation, dans
les EHPAD pour 100 résidents-semaines
et pour les soins primaires pour 1 000
patients-années. Une analyse descriptive
des patients avec des EIGS et des caracté-
ristiques des EIGS (type de gravité, types
d’expositions et de mécanismes, causes
immeédiates et facteurs contributifs) sera
réalisée. Une analyse de I’évolution de I'in-
cidence des EIGS dans les établissements
de santé sera effectuée en comparant
les résultats de 2018 a ceux de I’étude
ENEIS 2 réalisée en 2009.

Ce projet permettra aux autorités sanitai-
res d’apprécier I’évolution de I'incidence
des EIGS dans les établissements de santé
et d’avoir une premiere estimation dans
les EHPAD et en soins primaires. Ce projet
sera une aide a la décision pour de futures
actions au niveau national pour la préven-
tion et la gestion des EIGS. L'organisation
proposée mobilisera les structures régiona-
les d’appui a la qualité des soins et a la sé-
curité des patients et leurs partenaires des
réseaux régionaux de vigilances et d’appui
afin de créer une dynamique régionale
d’amélioration. m

EN SAVOIR +

Le recrutement des enquéteurs
infirmiers et médecins est

en cours. Si vous souhaitez

participer au recueil des données,
vous trouverez des informations

=)
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Avec le prélevement a la source (PAS) entré en vigueur au 1¢" janvier 2019, de nombreux termes
sont apparus dans le langage fiscal francais et qui prétent parfois a confusion. Quelques notions
récurrentes doivent donc étre définies...

Prélevement a la source :
les définitions des termes a connaitre

I OLIVIA AZERAD, JURISTE, MACSF
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PRELEVEMENT A LA SOURCE (PAS) ACOMPTE

Mode de recouvrement de I'impdt par lequel I’administration ~ Versement périodique anticipé, venant en déduction de I'impot
fiscale fait prélever par un tiers (employeur ou banque) lors  finalement d{i. Il constituera le mode de paiement de I’'imp6t
du versement des revenus, le montant de 'impdt pour que  pour les professionnels libéraux et indépendants (notamment
ces sommes soient directement reversées a I’administration  appartenant a la catégorie des bénéfices non commerciaux,
fiscale. BNC).

RETENUE A LA SOURCE (RAS) TAUX NEUTRE (TAUX PAR DEFAUT)

Action concrete effectuée par le tiers payeur, a savoir de compta-  Taux pour lequel peuvent opter les salariés, lequel permet
biliser et de conserver, avant le versement de ses revenus de ne pas communiquer son véritable taux d’imposition a son
au contribuable, les sommes dues au titre des impots prélevés.  employeur mais un taux dit « neutre ». Le salarié devra ensuite
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s’acquitter du solde de I'impdt restant dii, non retenu a la source
par son employeur.

TAUX INDIVIDUALISE

Taux pour lequel peuvent opter les membres d’un couple pacsé
ou marié ayant une déclaration de revenus commune. Il permet
de voir appliquer a chacun des membres le taux correspondant
a ses revenus seuls, sans tenir compte des revenus du conjoint
ou du partenaire, et ainsi de tenir compte des disparités de revenus
au sein du couple.

, A

CREDIT D'IMPOT POUR LA MODERNISATION
DU RECOUVREMENT (CIMR)

Crédit d’imp6t accordé aux contribuables, équivalent au montant
de I'impdt sur les revenus normalement dii pour les revenus
2018. Ce crédit d’imp06t vise a empécher une double imposi-
tion en 2019 (impo6ts sur le revenu 2018 + 2019). En revanche,
I’administration fiscale exclut du calcul du CIMR les revenus
exceptionnels.

REVENUS EXCEPTIONNELS

Définis a contrario par I'administration fiscale au regard des revenus
non-exceptionnels, ils sont constitués de tous les avantages, revenus
ou sommes percus a titre exceptionnel et qui ne connaissent
pas de récurrence dans le temps (sommes percues par antici-
pation d’un plan d’épargne salariale, indemnités de clientele
ou de cessation d’activité...).

RESCRIT FISCAL

Question précise posée a I’administration fiscale pour obtenir
une réponse ferme, qui lui sera ultérieurement opposable.
Ce rescrit peut permettre notamment
aux employeurs ou aux salariés d’in-
terroger I’administration fiscale sur
la nature de revenu exceptionnel
ou non-exceptionnel d’une prime
ou d’un élément de rémunération
(modalités de dépot : décret 2017-802
du 5 mai 2017).

FRANCAIS. »
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DELAI DE REPRISE

Durée pendant laquelle I’administration fiscale est autorisée
aremettre en cause le montant de I'impdt précédemment acquitté
et a réclamer le paiement du solde.

Ce délai de reprise, normalement d’une durée de 3 ans, sera
de 4 ans pour I'imposition sur les revenus 2018 (fin au 31/12/2022),
afin de laisser le temps a I’administration fiscale de contrdler
les déclarations faites et les CIMR accordés. m

« AVEC LE PRELEVEMENT A LA SOURCE (PAS)
ENTRE EN VIGUEUR AU 1% JANVIER 2019,
DE NOMBREUX TERMES SONT
APPARUS DANS LE LANGAGE FISCAL

-~
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Actuellement en vigueur dans tous les pays membres de I'Organisation de Coopération et de Développement
Economiques (OCDE) (hormis la Suisse), le Prélevement A la Source (PAS) devrait permettre a la France,
a compter du 1¢" janvier 2019, d'adapter I'impdt aux changements de parcours personnels et/ou professionnels
d’un contribuable en supprimant, dans la mesure du possible, le décalage d'un an entre la perception
du revenu et le paiement de I'impdt sur le revenu afférent.
En pratique, voici les grandes lignes de ce « bouleversement » fiscal francais relatives aux prestations

de prévoyance.

Prélevement a la source
et prestations de prevoyance

CELINE MARION, JURISTE, MASCF
ALINE TESSIER, JURISTE, MASCF

7 Comment sera déterminé

le prélevement a effectuer sur les
prestations de prévoyance ?

Le taux de retenue applicable sera établi
pour chaque assuré sur la base du bareme
de I'imp0t sur le revenu. Il sera directement
communiqué par I’administration fiscale
al’assureur de prévoyance. Le contribuable
connaitra également ce taux puisqu’il
figurera sur son avis d’imposition adressé
al’été 2018. Le taux de prélévement sera
actualisé en septembre 2019 pour tenir
compte des changements éventuels
consécutifs a la déclaration des revenus
de 2018 effectuée
au printemps 2019.
Ce taux sera utilisé
a partir de septembre
2019 et sera, ensuite,
anouveau actuali-
sé, chaque année en
septembre.

7 Quelles seront les prestations de mon

contrat de prévoyance concernées

parle PAS ?

¢ Les prestations prévoyance
impactées

Le préléevement a la source concerne

les prestations imposables, au titre de

garanties bénéficiant d’une déduction

fiscale de la cotisation d’assurance. Les

garanties souscrites au titre de la loi
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« LE TAUX DE RETENUE APPLICABLE
SERA ETABLI POUR CHAQUE ASSURE
SUR LA BASE DU BAREME DE L'IMPOT

SUR LE REVENU. IL SERA DIRECTEMENT
COMMUNIQUE PAR LADMINISTRATION
FISCALE A L'ASSUREUR DE PREVOYANCE. »

Madelin pour les professions libérales
seront donc impactées.

Seront soumis au préléevement a la sour-
ce, les revenus de remplacement ver-
sés au sein de ces contrats, sous forme
d’indemnité périodique ou de rente
en cas d’incapacité temporaire de tra-
vail ou d’invalidité. Il en sera de méme
pour les rentes versées en cas de dé-
cés (rente de conjoint ou rente éduca-
tion).

¢ Les prestations prévoyance
non impactées

Al'inverse les pres-
tations versées sous
forme de capital
(capital déces ou ca-
pital d’invalidité),
non imposables, ne
seront pas impac-
tées.

7 Sous quelle forme s‘opérera

le prélevement a la source sur ces
prestations de prévoyance ?

Le prélévement a la source s’appliquera
a ’ensemble des
contribuables mais
les modalités de pré-
lévement a la sour-
ce seront différen-
tes selon leur statut fiscal.

« LES PRESTATIONS VERSEES SOUS

FORME DE CAPITAL, NON IMPOSABLES,
NE SERONT PAS IMPACTEES. »

¢ Pour les professionnels de santé
libéraux imposés au titre des Bénéfices
Non Commerciaux (BNC), des Bénéfices
Industriels et Commerciaux (BIC)
ou du micro BNC
La prestation périodique en cas d’inca-
pacité de travail continuera a étre versée
intégralement a I’assuré par I’assureur
de prévoyance. La prestation sera ensuite
prise en compte pour la détermination
du bénéfice imposable. Ladministration
fiscale prélévera ensuite I'impot mensuel-
lement ou trimestriellement sous forme
d’acomptes.

¢ Pour les professionnels de santé
libéraux cessant définitivement
leur activité (notamment pour cause
de maladie)

La prestation périodique versée en cas

d’incapacité de travail sera directement

retenue a la source par I’assureur de pré-

voyance au profit de I’administration

fiscale.

¢ Rentes d’invalidité et de déces

La retenue a la source s’appliquera éga-
lement aux rentes
d’invalidité et aux
rentes en cas de dé-
ceés, quel que soit
le statut fiscal de
son bénéficiaire. m



Ethiquessociété

La révolution numérique transforme profondément nos sociétés au niveau mondial. Elle impacte

le secteur de la santé qui est désormais littéralement investi par les sciences, technologies, usages
et innovations du numérique. Les enjeux éthiques qui en découlent sont multiples et concernent
tous les acteurs de notre systeme de santé : les usagers, les patients, tous les personnels de santé,
dont bien sar tous les médecins, les acteurs scientifiques, économiques ou industriels de la santé.

Santé et numerique :
une synthese des enjeux éthiques

CLAUDE KIRCHNER, PRESIDENT DE LA COMMISSION DE REFLEXION SUR L'ETHIQUE DE LA RECHERCHE EN SCIENCES ET TECHNOLOGIES DU NUMERIQUE
D’ALLISTENE (CERNA), MEMBRE DU COMITE CONSULTATIF NATIONAL D’ETHIQUE (CCNE) POUR LES SCIENCES DE LA VIE ET DE LA SANTE

7 Evolution de la loi de bioéthique : un groupe de travail
constitué par le CCNE

Le Comité Consultatif National d’Ethique (CCNE) a analysé
cette situation dans son avis 129 et a proposé des recommanda-
tions qui pourront étre reprises dans la proposition d’évolution
de la loi de bioéthique. Nous présentons ici ces recommandations
et une synthese des éléments qui ont amené a les formuler.

Dans la perspective de I’élaboration de son avis sur les enjeux
éthiques issus de I'impact du numérique en santé, le CCNE,
avec le concours de la Commission de réflexion sur I’Ethique

de la Recherche en sciences et technologies du Numérique
d’Allistene (CERNA), a mandaté un groupe de travail spé-

cifique pour analyser cette situation, faire des propositions,
l’aider a préparer les siennes, en articulation avec le groupe
de travail Big Data constitué par ailleurs dans la démarche
usuelle du CCNE et en s’appuyant sur un matériau déja
abondant de travaux, études et rapports.

Ce groupe de travail, coordonné par David Gruson' et Claude
Kirchner, a travaillé de mars a juillet 2018 et a rendu son rapport
disponible depuis novembre sur le site du CCNE.

« LE CCNE A MANDATE UN GROUPE DE TRAVAIL SPECIFIQUE
POUR ANALYSER L'EVOLUTION DE LA LOI DE BIOEHTIQUE

ET FAIRE DES PROPOSITIONS EN S’APPUYANT
SUR UN MATERIAU DEJA ABONDANT DE TRAVAUX,
ETUDES ET RAPPORTS. »

7 Définition du numérique en santé

Par le « numeérique » nous désignerons ici les sciences (en parti-
culier informatiques et mathématiques), technologies, usages
et innovations induits par I’étude, le stockage, le traitement,
la réception ou I’émission de I’information. Le numérique
en santé désigne ainsi ’ensemble des processus informatisés
dans le domaine de la santé, que ces processus impliquent
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ou non de l'intelligence artificielle ou de la robotique. Cela
nous amene a considérer trois points majeurs.

7 La diffusion tres rapide du numérique dans le champ

de la santé

Ce rythme rapide de diffusion est un fait majeur et irréversible.

1l est source d’avancées considérables permettant le renforce-

ment de la qualité et de I’efficience de I’ensemble du systéme

de santé avec des impacts importants pour ce qui concerne

aussi ’enseignement et la recherche. Les exemples sont

omniprésents :

e depuis la robotisation médico-technique typique en biologie
et en pharmacie,

¢ jusqu’a ’entrainement en réalité augmentée a la chirurgie,
par exemple ophtalmique,

e en passant par la numérisation des établissements de santé.

v
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Comme le souligne aussi le rapport Villani?, le numérique
apporte une amélioration fondamentale de la qualité des soins
au bénéfice des patients et peut permettre de réduire leur cofit.
Il apporte la capacité a des prises en charge individualisées
et plus prédictives en donnant
au corps médical des outils
remarquables pouvant aller
jusqu’a I’aide algorithmique
au diagnostic et au traitement.

L'impact sur la gouvernance
de I’ensemble du systéeme
de santé est considérable, aussi bien en termes d’adaptation
ou de transformation des processus et des pratiques que de I’adap-
tation des personnes confrontées a des changements profonds
et souvent non anticipés.

Le numérique dans ce domaine est donc source d’opportunités
formidables mais peut aussi, comme ailleurs, étre un facteur
de risque dans des situations de fragilité ou de perte de maitrise
des concepts, des repéres ou des outils.

A lidentification des enjeux éthiques majeurs

Comme cela est souligné dans le rapport, la réflexion éthique consis-
te a se positionner sur des hiérarchies de valeurs, chemin faisant,
en se basant sur I'expérience et la réflexion personnelle et collective.
Cette réflexion vise a déterminer, de maniére argumentée, ce qui peut
étre considéré comme la décision ou I’action la plus juste a un mo-
ment et dans un contexte donnés. Selon les points de vue envisagés,
les hiérarchies de valeurs ne sont pas nécessairement les mémes :
ce sont ces tensions entre ces valeurs qui définissent les enjeux
éthiques. Par exemple, le point de vue d’un patient qui présente une
pathologie déterminée et celui du citoyen qui ne présente pas cette
pathologie ne sont pas nécessairement les mémes et peuvent étre
eux-mémes distincts du point de vue collectif de la société.

Les enjeux éthiques sont multiples eux aussi. Le premier iden-
tifié est que I'insuffisance de recours au numérique en santé
peut induire des situations non éthiques, typiquement parce
que des outils numériques éprouvés n’auraient pas été utili-
sés au bénéfice de patients. Le rapport présente par ailleurs
de nombreux exemples, dont certains sont cités ci-dessous.

e Je suis patient(e)

Je suis sollicité(e) pour donner mon consentement libre

et éclairé pour I'utilisation de mes données personnelles

a des fins de recherche ou de pilotage du systéme de santé :

e Libre en quel sens ?

e Puis-je donner mon accord pour que mes données soient
partagées et réutilisées a d’autres fins d’intérét public ?

e Si je refuse, serais-je soigné(e) de la méme fagon ?

e Mes données peuvent-elles étre partagées puis réutilisées
a d’autres fins, notamment commerciales ?

e Comment puis-je donner mon consentement, quelle sera
sa durée, qui aura acces a ces données ?
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« LE NUMERIQUE APPORTE LA CAPACITE A DES PRISES
EN CHARGE INDIVIDUALISEES ET PLUS PREDICTIVES

EN DONNANT AU CORPS MEDICAL DES OUTILS REMARQUABLES
POUVANT ALLER JUSQU’A L'AIDE ALGORITHMIQUE
AU DIAGNOSTIC ET AU TRAITEMENT. »
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e Y a-t-il un risque que ces données puissent étre utilisées
a mon encontre ou a I’égard de mes enfants ?

e Je suis médecin

J’utilise Gmail et Dropbox
pour échanger des informa-
tions sur les patients dont
j’ai la responsabilité. La com-
modité et la rapidité que cela
m’offre me permettent d’étre
plus efficace. Les valeurs en
conflit sont ici une certaine
commodité versus le respect du secret médical.

e Je suis aidant de personnes dgées qui ont recours
a un assistant numérique pour leur tenir compagnie

e Quel est ici I'impact psycho-affectif pour cette personne
de cette assistance numérique ?

e Le recours a cette aide artificielle sera-t-il générateur de conflits
de valeurs pour les intervenants humains ?

e Je suis étudiant(e) en médecine, ma formation s’adapte
a la pratique numérique

e Et si je dois reprendre la main, aurai-je tous les éléments
de connaissance pour le faire ?

e M’apprendra-t-on aussi comment renforcer la relation humaine
dans le soin ?

Limpératif du respect des droits et libertés des personnes, la pro-
tection des données de santé (dont il faut noter la tres grande diver-
sité, allant des données cliniques aux données de géolocalisation
ou aux données relevées par les assistants personnels, comme les
téléphones portables ou les objets connectés), I'importance de leur
partage pour améliorer la qualité clinique et I'efficience du systeme
de santé nous mettent au défi de trouver des voies de passage éthique
préservant les hiérarchies de valeurs spécifiques a notre culture et aux
particularités de notre systeme de santé et de protection sociale.

« L'UN DES ENJEUX ETHIQUES EST QUE L'INSUFFISANCE
DE RECOURS AU NUMERIQUE EN SANTE PEUT INDUIRE

DES SITUATIONS NON ETHIQUES, TYPIQUEMENT PARCE QUE
DES OUTILS NUMERIQUES EPROUVES N’AURAIENT PAS
ETE UTILISES AU BENEFICE DE PATIENTS. »

Deux enjeux éthiques majeurs associés a la diffusion de la méde-
cine algorithmique sont également identifiés et devraient faire
I’objet de dispositifs de régulation :

e [e risque de priver, en pratique par « délégation de consentement »,
le patient d’une large partie de sa capacité de participation
a la construction de son processus de prise en charge face
aux propositions de décisions fournies par un algorithme ;

® Je danger d’une minoration de la prise en compte de situations

spécifiques.
[ |
4=)
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7 Les points d’'organisation

Dans ce contexte le CCNE a souligné en particulier les points

d’organisation suivants :

e la réponse aux enjeux éthiques associés a la diffusion
du numérique en santé gagnera a se situer a un plan inter-
national et d’abord européen ;

e le partage des données de recherche selon les principes FAIR
(Findable, Accessible, Interoperable, Reusable) est un élément
crucial pour le développement de la recherche scientifique
en santé au meilleur niveau international et contribue a garan-
tir la reproductibilité des résultats ;

e le numérique, comme levier d’évitement des canaux tradition-
nels d’acces aux soins ou d’appréciation de I’intervention
des professionnels, constitue a la fois un facteur de liberté
et de transparence pour les personnes mais également
un vecteur de déstabilisation de notre systéme de santé
et des professionnels ;

les effets du recours a un dispositif numérique sur les

conditions d’exercice professionnel dans le champ sanitaire

et médico-social doivent faire I’objet de modalités d’anti-
cipation et d’accompagnement.

7 synthése des recommandations nées de l'avis 129 du CCNE
Lensemble de ces points a abouti aux recommandations du CCNE
relatives aux enjeux éthiques du numérique en santé, publiées
dans son avis 129, et que nous synthétisons ici en conclusion.

Le CCNE :

e considere la diffusion du numérique en santé comme prio-
ritaire et souhaite qu’en I’état des recherches et du dévelop-
pement de ces technologies, le recours au droit opposable
soit circonscrit au maximum ;

® propose que soit inscrit au niveau législatif le principe fon-
damental d’une garantie humaine du numérique en santé ;

® juge nécessaire que toute personne ayant recours a ’intel-
ligence artificielle dans le cadre de son parcours de soins
en soit préalablement informée afin qu’elle puisse donner
son consentement libre et éclairé ;

e souhaite que cette révolution numérique ne pénalise pas les
citoyens du non-numérique qui sont souvent en situation
de grande fragilité, particuliérement dans le domaine de la santé ;

e propose que soit créée une plate-forme nationale sécuri-
sée de collecte et de traitement des données de santé pour
articuler, entre eux, les différents enjeux éthiques afférents
aux données de santé ;

® va s’engager pleinement dans les réflexions éthiques relatives
au domaine du numérique et de la santé et se propose par
ailleurs d’aider a la pré-configuration d’un comité d’éthique
spécialisé dans les enjeux du numérique. |

_ ... 24
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« LE CCNE CONSIDERE LA DIFFUSION DU NUMERIQUE
EN SANTE COMME PRIORITAIRE ET SOUHAITE QU’EN L'ETAT
DES RECHERCHES ET DU DEVELOPPEMENT DE CES TECHNOLOGIES,
LE RECOURS AU DROIT OPPOSABLE SOIT CIRCONSCRIT

AU MAXIMUM. »
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NOTES « académique et citoyenne » Ethik-IA, destinée a créer 2. Donner un sens a l'intelligence artificielle :
1. David Gruson, Docteur en droit de la santé, un cadre de régulation éthique face aux avancées  pour une stratégie nationale et européenne,
membre du comité de direction de la Chaire Santé  de I'intelligence artificielle et de la robotisation mars 2018.

de Sciences PO Paris, est a l'origine de l'initiative ~ en santé.
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Regard international 625

Dans la prise en charge de la septicémie, rappelons I'importance d’un diagnostic rapide
et d'un traitement approprié. Cela peut faire la différence entre une guérison rapide et sans incident
et un séjour prolongé dans I’'Unité de Soins Intensifs (USI), entrainant des effets secondaires tout

au long de la vie, voire la mort.

Responsabilité médicale et septicémie :

prévention des infections associées aux
soins aux Etats-Unis
s, s DGR GNERALOE A SUR A TS 3 G

7 Les impacts de la septicémie

La marge d’erreur en termes de délai
de diagnostic est extrémement mince ;
chaque heure qui s’écoule sans traitement
augmente de 8 % la probabilité de déces
par septicémie. Cependant, plusieurs fac-
teurs entravent la rapidité du diagnostic
pour les praticiens.

En effet, les premiers symptomes peuvent
ressembler a plusieurs pathologies couran-
tes. Il est également
difficile de réunir
et d’analyser des
données cloison-
nées pour iden-
tifier les patients
arisque, puis de
communiquer des
recommandations exploitables aux pra-
ticiens de premiere ligne.

Toutes ces raisons font de la septicémie
une source fréquente de réclamations
en responsabilité civile professionnelle
(Medical Professional Liability [MLP]).
Bon nombre d’entre elles entrainent des
jugements et des indemnisations de plu-
sieurs millions de dollars pour des patients
qui en sont décédés ou dont la vie a été
physiquement modifiée a jamais avec des
conséquences émotionnelles et financieres
dévastatrices.

Une affaire récente a été réglée par une indem-
nisation de plus de 20 millions de dollars
a la famille d’une femme du Minnesota,
décédée des suites d’une septicémie moins
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« CHAQUE HEURE QUI S’ECOULE
SANS TRAITEMENT AUGMENTE

DE 8 % LA PROBABILITE DE DECES
PAR SEPTICEMIE. »

d’une semaine apres son accouchement.
Le jury a donné raison a la famille, qui
reprochait a I’infirmiere de « pratique
avancée » de ne pas avoir tenu compte des
résultats du laboratoire qui indiquaient
une septicémie. Moins de 12 heures apres
son retour a la maison, la femme est reve-
nue a I’hopital et a succombé a une sep-
ticémie peu de temps apres son arrivée.

Dans une autre affaire, une indemnisa-
tion de 32 millions
de dollars a été ac-
cordée a une fillette
de 8 ans qui avait
subi une quadruple
amputation a la sui-
te d’un diagnostic
tardif de septicémie.

Cependant, I'intérét des hopitaux et des
professionnels de santé n’est pas unique-
ment motivé par le spectre de la respon-
sabilité qui pese sur eux. En effet, 1a volonté
de faire tomber la septicémie de la premiere
place sur la liste des infections les plus
mortelles traitées dans les unités de soins
intensifs reste le catalyseur le plus puissant.
Chaque année, rien qu’aux Etats-Unis,
la septicémie fait 258 000 victimes, pour
un cofit de pres de 24 milliards de dollars.

Les solutions technologiques capables
de réunir des données de patients en temps
réel, des analyses préventives et des alertes
normatives représentent une approche
prometteuse. L'une d’elles consiste en une
plateforme de renseignements cliniques

conformes a la norme HIPAA! de Wolters
Kluwer Health (POC Advisor™), qui
a démontré scientifiquement sa capacité
a réduire la mortalité, la durée moyenne
de séjour et les réadmissions dans les
30 jours liées a la septicémie.

7 Technologie et septicémie

De par sa nature méme et les enjeux qu’elle
représente, la septicémie nécessite une
assistance technologique. Dans son rapport
intitulé Des opportunités inexploitées pour
économiser des millions de dollars, The
Advisory Board Company? recommande
d’ailleurs, afin d’éviter les retards de traite-
ment, d’intégrer des outils de dépistage
dans le processus de triage en simplifiant,
en quatre étapes, le protocole complexe
relatif au sepsis.

Cela a conduit les hopitaux et les systemes
de santé a s’intéresser de plus en plus aux
solutions alternatives congues pour faciliter
le traitement de la septicémie. Elles consistent
en un dépistage précoce et a une alerte
en temps réel, tout en facilitant le suivi
et ’'amélioration du respect des procédures
internes par les professionnels de santé.
Selon KLAS Research?, environ 20 % des
organisations de santé interrogées dans
le cadre de son rapport de surveillance
sur la septicémie en 2017 utilisaient des
solutions alternatives.

Cependant, les résultats de ces outils
de dépistage ne sont pas standards et 1’é-
quilibre entre sensibilité élevée (minimisant
les absences de détection de véritables


https://www.advisory.com/research/nursing-executive-center/studies/2015/untapped-opportunities-for-saving-millions?wt.ac=newmem_nec_study__untapped___2015dec_
https://www.advisory.com/research/nursing-executive-center/studies/2015/untapped-opportunities-for-saving-millions?wt.ac=newmem_nec_study__untapped___2015dec_
https://www.advisory.com/
https://www.advisory.com/
http://www.pocadvisor.com/
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septicémies) et une bonne spécificité
(minimisant les alertes provoquées par des
faux positifs) est difficile a atteindre. Cela
est d{i notamment a l'utilisation des criteres
du Syndrome de Réponse Inflammatoire
Systémique (SIRS) pour identifier les cas
de septicémie. Il en résulte beaucoup plus
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« CHAQUE ANNEE, RIEN QU’AUX
ETATS-UNIS, LA SEPTICEMIE FAIT

258 000 VICTIMES, POUR UN COOT
DE PRES DE 24 MILLIARDS
DE DOLLARS. »

« SI UNE SEPTICEMIE EST DETECTEE,
TROIS ALERTES DISTINCTES SONT

ENVOYEES AUX APPAREILS MOBILES
ET AUX PORTAILS CLINIQUES DES
PRATICIENS. »

de faux positifs que de vrais positifs, établis
pour de nombreux patients hospitalisés,
y compris pour ceux qui ne développent
jamais la maladie.

Lorsque les criteres SIRS sont les principaux
facteurs de déclenchement des alertes pour
les patients potentiellement septiques,
le systeme aura une sensibilité élevée,
mais une spécificité faible, ce qui entraine-
ra de nombreux faux positifs. Une étude
publiée dans ’American Journal of Medecine
Respiratory Critical Care a révélé qu'un
systéme présente typiquement une sensi-
bilité de 95 % pour une spécificité de seu-
lement 15 %. Avec une spécificité aussi
faible, sur 1 000 patients ayant un taux
d’incidence de septicémie de 10 %, une
fausse alerte serait déclenchée pour 765
des 900 patients qui n’étaient pas réelle-
ment atteints de septicémie.

7 Exemples de mise en ceuvre :

quels résultats ?

Parmi les solutions retenues, peu d’entre
elles ont donné des résultats significatifs
en raison de la difficulté a obtenir conjoin-
tement une sensibilité et une spécificité
élevées. Mais toutes n’ont pas réussi a obte-
nir des résultats significatifs et mesurables.
POC Advisor™ est celle qui a été capable
de réduire considérablement la mortalité.
Cela a été démontré dans une étude évaluée
par des pairs, publiée en 2016 dans le Jour-
nal de UAmerican Medical Informatics
Association (JAMIA), dans laquelle POC
Advisor™ a atteint des taux de sensibilité
et de spécificité respectifs de 95 % et 82 %,
entrainant une réduction de 53 % de morta-
lité par septicémie et une baisse de 30 %
du nombre de réadmissions dans les
30 jours, liées a la septicémie.

Létude JAMIA a dévoilé I'expérience acquise
avec POC Advisor™ a I’hopital de Huntsville
en Alabama. Leur plateforme y a exploité



la technologie existante de dossiers de santé
électroniques (Electronic Health Record
[EHR]) et les données des patients, qui ont
été réunies et normalisées a partir de sys-
temes disparates. Un algorithme prédictif
a ensuite analysé les données selon plu-
sieurs centaines de regles relatives
a la septicémie spécifiques au patient,
associées aux dernieres données médi-
cales et aux recommandations de traite-
ment. Le moteur des régles prescriptives
prenait en compte les comorbidités, les
anomalies du traitement et les maladies
chroniques. Les examens de laboratoire
et les signes vitaux ont également été ajus-
tés en fonction des spécificités de la popu-
lation de patients.

Si une septicémie est détectée, trois alertes
distinctes sont envoyées aux appareils
mobiles et aux portails cliniques des
praticiens.

Lalerte de diagnostic identifie les cas de SIRS,
de septicémie, de septicémie grave, de septi-
cémie grave avec hypotension et de choc
septique. Les alertes d’avis de traitement
sont congues pour prendre en compte les
comorbidités et les traitements en cours
en fonction des derniers conseils médicaux
et des recommandations de I’Institute
for Healthcare Improvement®. Les alertes
de rappel garantissent que les praticiens
« ferment la boucle » et accusent réception
du signal en acceptant ou en ignorant
’alerte.

Plus récemment, I’outil POC Advisor™
a été déployé a ’hopital Halifax Health
(Daytona Beach), ot il a été intégré au sys-
téme de santé EHR, a I’outil de dépistage
de la septicémie déja existant et au sys-
téme de communication Vocera™?®. C’est
une approche qui permet des diagnos-
tics accélérés, des alertes plus précises
et des recommandations plus concretes,
fondées sur des preuves, a I’attention
des praticiens sur le lieu des soins.
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A Halifax Health, POC Advisor™ utilise
une interface HL7® pour réunir et analyser
en continu les données existantes EHR
en temps réel et pour s’intégrer aux badges
Vocera™ des infirmieres de I’hopital, par-
ticulierement du service des urgences,
ot se déclarent la plupart des cas de septi-
cémie. Cette large interopérabilité permet
a la plateforme de réunir et d’analyser
les données EHR, de prendre en compte
les anomalies de laboratoire créées par les
comorbidités, d’ajuster I’analyse le cas
échéant et d’envoyer des alertes spécifi-
ques aux patients sur les badges des infir-
mieres des urgences, le tout en moins
de 60 secondes.

En fin de compte, POC Advisor™ veille
a ce que les alertes soient déclenchées
au bon moment, au bon endroit, chez
le bon interlocuteur et avec les bonnes
informations. Cela accélere le diagnostic
et le traitement, réduisant ainsi la sévérité
de la septicémie et les taux de mortalité,
tout en réduisant le risque de réclamations
en responsabilité civile professionnelle. ®

NOTES

1. Health Insurance Portability and Accountability
Act (HIPAA), est une loi votée par le Congrés

des Etats-Unis en 1996 et qui concerne Ia santé
et I'Assurance Maladie.

2. The Advisory Board Company (ABC) est une société
américaine dont la plus-value consiste a définir
et diffuser des bonnes pratiques pour améliorer
les performances des organismes de soins de santé.
Payante, |'affiliation a 'ABC permet de bénéficier
de l'expérience acquise par un réseau composé
d’hopitaux du monde entier.

3. KLAS Research est une firme de recherche
spécialisée dans la surveillance et la publication
de rapports sur la performance des fournisseurs
du domaine de la santé.

4. Institute for Healthcare Improvement, société
indépendante sans but lucratif qui aide a mener
des actions d'amélioration dans les établissements
de santé au niveau mondial. Fondée en 1991,
elle est basée a Cambridge dans le Massachusetts.
5. Vocera™ est un outil de communication instantanée
sur le lieu des soins grace a un logiciel systeme
intelligent et a I'interconnexion des appareils.

6. Health Level 7 (HL7) est une organisation qui
définit un ensemble - auquel il donne son nom -
de spécifications techniques pour les échanges
informatisés de données cliniques, financiéres

et administratives entre Systemes d’Information
Hospitaliers (SIH). Ces spécifications sont diversement
intégrées au corpus des normes formelles américaines
(ANSI) et internationales (ISO).
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Medical liability and sepsis: accelerating
interventions with predictive analytics

and prescriptive alerts
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The speed at which sepsis is diagnosed,
and appropriate treatment initiated, can
make the difference between a rapid,
uneventful recovery and a lengthy stay
in the critical care unit (CCU), resulting
in lifelong side effects - and even death.
The margin for error in terms of time-
to-diagnosis is razor-thin ; each hour that
passes without treatment increases the
likelihood of death from sepsis by 8 %.

However, several factors hinder clini-
cians’ efforts to make that rapid diagno-
sis. First, the initial symptoms mimic
several common
illnesses. There are
also challenges in
aggregating and
analyzing siloed
data to identify
at-risk patients
and then with communicating actio-
nable recommendations to the frontline
clinicians.

« EACH HOUR THAT PASSES
WITHOUT TREATMENT INCREASES

Together, these issues make it clear why
sepsis has been a frequent target of medical
professional liability (MPL) claims, many
resulting in multi-million-dollar judgments
and settlements for patients whose lives
have been forever altered - or taken - by this
physically, emotionally, and financially
devastating condition. Among the most
recent is the award of more than $20 mil-
lion to the family of a Minnesota woman
who died of sepsis less than a week after
giving birth. The jury sided with the family,
who claimed that an emergency room nurse
practitioner ignored the lab results that
pointed to sepsis. Less than 12 hours after
she was sent home, the woman returned
to the hospital and succumbed to sepsis
a short time later. In another case, a $32 million
settlement was awarded to an 8-year-old
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girl who underwent a quadruple ampu-
tation after a delayed sepsis diagnosis.

While the specter of MPL looms large over
providers and hospitals, it is not the driving
force behind healthcare’s interest in finding
more effective ways to diagnose and treat
sepsis at its earliest stages. A far more power-
ful catalyst is the desire to knock sepsis
out of the top spot on the list of deadliest,
and most expensive, conditions treated
in hospital CCUs. Each year, in the U.S.
alone, sepsis claims 258,000 lives, at a cost
of nearly $24 billion.

A promising ap-
proache has come
in the form of tech-
nology solutions
capable of bringing
together real-time
patient data, predictive analytics, and pres-
criptive alerts. One of these, a HIPAA-
compliant clinical intelligence platform
from Wolters Kluwer (POC Advisor™),
has scientifically demonstrated its ability
to reduce sepsis-associated mortality,
length-of-stay, and 30-day readmissions.

THE LIKELIHOOD OF DEATH FROM
SEPSIS BY 8 %. »

7 Technology and sepsis

The nature of sepsis and the challenges
it presents make it a prime target for
a technological intervention. In fact,
in its report “Untapped Opportunities for
Saving Millions”, The Advisory Board'
recommended preventing treatment
delays by embedding screening tools
into the triage process and simplifying
the complex sepsis protocol into a four-
step bundle.

This has led to a growing interest among
hospitals and health systems in third-
party solutions designed to aid in the

early detection and treatment of sepsis
through real-time screening and alerting,
and by making it easier for providers
to track and improve internal compliance.
According to KLAS Research?, approxi-
mately 20 % of healthcare organizations
interviewed for its 2017 sepsis surveil-
lance report were utilizing third-party
sepsis solutions.

Yet, not all of these offerings are created
equally. For sepsis, solutions that achieve
both high sensitivity (minimizing missing
cases of true sepsis) and specificity (mini-
mizing false positive alerts) will have the
greatest impact on outcomes, alert fatigue,
and user attrition. It’s a difficult balance
to achieve, due in part to the use of the
systemic inflammatory response syndrome
(SIRS) criteria to identify sepsis cases. This
results in far more false-positive than true-
positive alerts, because they are present
in many hospitalized patients, including
those who never develop the condition.

When SIRS criteria are the primary factors
in triggering alerts for potentially septic
patients, the system will have high sensiti-
vity but poor specificity, resulting in many
false alerts. One study, published in the
American Journal of Respiratory Critical
Care Medicine, found that a typical sys-
tem has 95 % sensitivity but specificity
of only 15 %. With specificity that low,
if 1,000 patients had a sepsis incidence
rate of 10 %, a false alert would be fired
for 765 of the 900 patients who actually
did not have sepsis.

« EACH YEAR, IN THE U.S. ALONE,

SEPSIS CLAIMS 258,000 LIVES,
AT A COST OF NEARLY $24 BILLION. »



https://www.advisory.com/research/nursing-executive-center/studies/2015/untapped-opportunities-for-saving-millions?wt.ac=newmem_nec_study__untapped___2015dec_
https://www.advisory.com/research/nursing-executive-center/studies/2015/untapped-opportunities-for-saving-millions?wt.ac=newmem_nec_study__untapped___2015dec_
https://www.advisory.com/
http://www.pocadvisor.com/

7 striking the balance

Most sepsis solutions have delivered results
that are marginal at best, due to difficulty
delivering both high sensitivity and spe-
cificity. But not all have failed to achieve
meaningful and measurable outcomes.
POC Advisor is one that has been able drive
significant reductions in mortality. This
was demonstrated in a peer-reviewed
study published in 2016 in the Journal
of the American Medical Informatics
Association (JAMIA), in which POC Advisor
achieved sensitivity and specificity rates
0f 95 % and 82 %, respectively, resulting
in a 53 % reduction in sepsis mortality
and a 30 % decline
in sepsis-related
30-day readmis-
sions.

TO CLINICIANS’ MOBILE DEVICES
AND CLINICAL PORTALS. »

The JAMIA study
highlighted the ex-
perience with POC Advisor at Huntsville
Hospital in Alabama. There, the platform
leveraged existing electronic health record
(EHR) technology and patient data that
was aggregated and normalized from
disparate clinical systems. A predictive
algorithm then ran the data against seve-
ral hundred patient-specific sepsis rules
that were coupled with the latest medical
evidence and recommended treatment
advice. The prescriptive-rules engine
accounted for comorbidities, medication
abnormalities, and chronic diseases. Lab
and vital sign values were also adjusted,
based on the specific patient population.

If sepsis was indicated, three separate alerts
were sent to clinicians’ mobile devices
and clinical portals. The diagnosis alert
identifies cases of SIRS, sepsis, severe
sepsis, severe sepsis with hypotension,
and septic shock. Treatment advice alerts
are designed to account for comorbidities
and medications based on the latest medical
advice and the guidance issued by the
Institute for Healthcare Improvement?.
Reminder alerts ensure that clinicians
“close the loop” and acknowledge the
signal either by accepting or dismissing
the alert.
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More recently, POC Advisor has been de-
ployed at Halifax Health, where it has been
integrated with the health system’s EHR,
existing sepsis screening tool, and Vocera™
communication system*. It’s an approach
that allows for accelerated diagnoses, more
precise alerts, and more timely delivery
of actionable, evidence-based recommen-
dations to clinicians at the point of care.

At Halifax Health, POC Advisor leverages
an HL7® interface to continuously aggregate
and analyze real-time data from the existing
EHR and to integrate with the Vocera™ badges
worn by nurses throughout the hospital, inclu-
ding the emergency
department (ED),
where most cases of
sepsis first present.
This broad interope-
rability enables the
platform to aggrega-
te and analyze EHR data, account for lab
abnormalities created by co-morbidities,
adjust the analysis as appropriate, and fire
patient-specific alerts to the ED nurses’
badges - all in less than 60 seconds.

Ultimately, POC Advisor ensures that alerts
are fired at the right time, in the right place,
to the right provider, and with the right
information. Doing so accelerates diagnosis
and treatment, reducing sepsis severity
and mortality rates, while also mitigating
the risk of MPL claims. ®

NOTES

1. The Advisory board company (ABC) serves 4,400+
health care members. Advisory Board forges and
finds best practices, then customizes and hardwires
those insights for members with research, technology,
and consulting.

2. KLAS Research is a research firm that specializes
in monitoring and publishing health provider
performance reports.

3. Institute for Healthcare Improvement,

is an independent, non-profit society that helps
to carry out improvement actions in health facilities
worldwide. Founded in 1991, she is based in Cambridge,
Massachusetts.

4. Vocera™ is an instant communication tool

at the point of care through intelligent system
software and device interconnection.

5. Health Level 7 (HL7) is a not-for-profit,
ANSI-accredited standards developing organization
dedicated to providing a comprehensive framework
and related standards for the exchange, integration,
sharing and retrieval of electronic health information
that supports clinical practice and the management,
delivery and evaluation of health services.
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