Commissariat général : Chaire
a la stratégie 2| SciencesPo. Santeé
et a la prospective

Colloque

Pourquoi et comment réguler
les pratigues meédicales ?

Mercredi 5 juin 2013

#pratigues_medicales
> @Strategie Gouv

wifi.communication
7cla8741




Commissariat général ) Chaire
ala s[ratégie ﬁ SCIenceSPO. S““[(‘
et a la prospective

Hervé Monange

Adjoint du Commissaire géenéral a la stratégie et a
la prospective

Pourquoi et comment réguler les pratiques medicales ?
Mercredi 5 juin 2013

#pratigues_medicales
v" @ Strategie Gouv

wifi.communication

—_
% 7clas741




Commissariat général . Chaire
ala Stratégie ﬁ SCIenceSPO. S“”l(\

et a la prospective

Didier Tabuteau
Responsable de la chaire santé de Sciences Po

Pourquoi et comment réguler les pratiques meédicales ?
Mercredi 5 juin 2013

#pratigues_medicales
" @ Strategie Gouv

wifi.communication

—_
% 7clas741




Commissariat général " Chaire
A la stratégie 52| SciencesPo. | Sanié

et a la prospective

N Table ronde 1 :

Disparité des pratiques des professionnels
medicaux : quelles réalités ?

Pourquoi et comment réguler les pratiqgues médicales ?
Mercredi 5 juin 2013

#pratigues_medicales
> @Strategie Gouv

wifi.communication

‘A.
% 7clas741




Commissariat général Chaire
c o g
A la stratégie ¥2| SciencesPo. | S nié

et a la prospective

1N
Disparité des pratiques des professionnels médicaux :
guelles réalités ?

Pierre-Henri Bréchat, membre de la chaire santé de Sciences Po

« Dominique Polton, Directrice de la stratégie des études et des statistiques a la Caisse
nationale de I'assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS)

« France Vrijens, Expert statisticienne au Centre fédéral d'expertise des soins de santé,
Belgique

 Francis Bonnet, Professeur d'anesthésie réanimation a l'université Pierre et Marie
Curie, praticien hospitalier, membre du conseil d'administration de la Société francaise
d'anesthésie et de réanimation

* René Mornex, Professeur émérite et doyen honoraire de la faculté de médecine de
Lyon, membre de I'Académie nationale de médecine, rapporteur du groupe de travalil
visant a "améliorer la pertinence des stratégies médicales" (avril 2013)
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1. Les disparités de pratiques
1. sont un phénomeéne connu depuis longtemps
2. qu’'on peut documenter en France (de mieux en mieux)...
3. ...comme dans d’autres pays
2. Que faire de cette connaissance ?
1. Comment analyser ces disparités, d’ou viennent-elles?
2. Que faire ? Des exemples d’'actions de I'assurance maladie...

3. ... et quelques questionnements
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Les disparités de pratiques : un phénomeéne connu depuis longtemps

Small-Area Variations in the Use of Common Surgical
Procedures: An International Comparison of New England,
England, and Norway

Klim McPherson, Ph.D., John E. Wennberg, M.D__Ole B. Hovind, and Peter Clifford, Ph.D.
N Engl J Med 1982; 3071 @4 | November 18, 1982 | DD@B.-’I‘-JEJI‘JIWEH 1183072104

Hospital Use and Mortality among Medicare Beneficiaries in

Boston and New Haven

John E. Wennberg, M.D_, Jean L. Freeman, Ph.D., Roxanne M. Shelton, M.A_, and Thomas A. Bubolz, Ph.D.
N Engl J Med 1989: 321:1@3|Oct0ber28__ 1989 | DOI: 10.TOSHNEIM198910263211706

Time to tackle unwarranted variations in
practice

BMJ 2011 342 doi- hitp://dx.doi.org/10.1136/bmj.d1513 (Published 17 March 2011)
Cite this as: BMJ 2011:342:d1513

John E Wennberg, Peggy Y Thomson professor emernitus in the evaluative clinical
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qu’on peut documenter en France (de mieux en mieux)...

Taux de recours a I'appendicectomie chez les moins de 20 ans
pour 10 000 habitants, en 2010

83 000 appendicectomies en
2010, en baisse (-11% entre 2006
et 2010) mais interrogation sur la
pertinence de certains actes
notamment chez les jeunes

8

Inférieur ou égal a 15,65
B Entre 1565 et 23 48
B Entre 23,48 et 31,30
B Pius de 31,30

Charente ~

Creuse

Taux 2 X supérieur a Paris
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~ 15 000 appendicectomies 22 -

AN Martinique Guadeloupe Réunion Guyane
Taux de recours a Paris

Source PMSI MCO - France entiére, tous
régimes - Traitements CNAMTS




qu’on peut documenter en France (de mieux en mieux)...

Taux standardisé d’intervention pour chirurgie bariatrique,
par région, en 2011

pour 10 000 personnes résidentes

Taux de césariennes programmeées par
département en 2009 (source : PMSI)

Prévalence de I'obésité,
2010000k 02 — 25 |Emm27 - 34 EEEN38 - 46 Obépl 2012 (0/0)

- LT - 57 -_— G - a7

prev_ 100h | 16— 120 LS5 - 11 . id-— 156
158 — 86 = 196 — 213



qu’on peut documenter en France (de mieux en mieux)...

Anneau gastrique
ajustable (25 %)
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qu’on peut documenter en France (de mieux en mieux)...

Taux de chirurgie ambulatoire 2009
pour la chirurgie des hernies inguinales par région
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qu’on peut documenter en France (de mieux en mieux)...

Constat en 2008 :

Forte variabilité des
durées de rééducation
apres interventions
chirurgicales

Ex canal carpien :
nombre moyen de
séances de 15a 20
dans les départements
a forte densité (vs de 5
a 8 dans les autres)

Source SNIIRAM - PMSI,
traitements CNAMTS
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qu’on peut documenter en France (de mieux en mieux)...

16

No moven |J par patient S0
Annds 2008

Chirurgie du canal carpien

55% des patients ont un
arrét de travail apres
I'intervention

Forte variabilité des
durées d’arrét

nb | oy 1813 — 5846 [ 851 — 596 . 507 — 6823
s — f94 . 704 — 882
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qu’on peut documenter en France (de mieux en mieux)...

Méme si le dépistage systématique n’est pas
— — recommandé (HAS), et aprés 75 ans
| | explicitement déconseillé dans certains pays
(balance bénéfice / risque défavorable), le
dépistage de masse du cancer de la prostate
(PSA) existe en pratique.

Au moins un dosage annvel :
70 ans et plus 2010

-293%
-47.8%
-541%

-61.2%

Martinigque Guadeloupe Réunion Guyane



qu’on peut documenter en France (de mieux en mieux)...

Objectifs loi de santé publique 2004

054 : Assurer une surveillance conforme aux
recommandations de bonne pratique
clinique émises par I’ Alfediam, I'AFSSAPS et
I’ANAES pour 80 % des diabétiques en 2008
(actuellement 16 a 72% selon le type
d’examen complémentaire)
055 : Réduire la fréquence et la gravité des
complications du diabéte et notamment les
> 3 dosages d'HbA1c complications cardiovasculaires

100%

2 1 consultation
d'ophtalmologie

+Zpls

z 1 créatinimémie

+ 8 pis

2 1 consultation dentaire

2 1 consultation
cardiologique ou ECG

+ 5 pis

2 1 dosage d'albuminurie

2 1 dosage des lipides
+ 38 pis
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qu’on peut documenter en France (de mieux en mieux)...

19

Part des patients diabétiques
ayant eu 3 ou 4 dosages d'HbA1c dans l'année

Données a fin
décembre 2011

[ 25%-43%
I 44% - ¢6%
[ a7%-s1%
B e -6
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qu’on peut documenter en France (de mieux en mieux)...

En 2007 un médecin traitant a en moyenne 40% de sa patientéle diabétique traitée qui
a eu au moins 3 dosages annuels d’'HbA1C, mais cette proportion varie beaucoup d’'un
médecin a I'autre
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qu’on peut documenter en France (de mieux en mieux)...

Distribution des médecins selon le % de leurs
patientes dgées de 50 a 74 ans bénéficient
d’'un dépistage du cancer du sein (67% en
moyenne, >=77% pour 25% des médecins).
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... comme dans d’avutres pays

NHS Atlas of Variation in Healthcare 2011

Percentage of people in the National Diabetes Audit (NDA) with Type 1 diabetes receiving all nine key care

“All patients should receive
nine crucial tests from their +
GP at an annual review of

their diabetes management.
These include

measurements of weight,
blood pressure, smoking a
status, a marker for blood b
glucose called HbA1lc,

urinary albumin, serum
creatinine, cholesterol, and
tests to assess whether the
eyes and feet have been
damaged by diabetes.”

@ Crown copyright and database rights 2011 Crdnance Survey 100020230

e

2010 Primary Care Trusts (151 areas)



.. comme dans d’autres pays

The Dartmouth Atlas of Health Care
Regional variation in 30-day readmission rates

Porcont of Patients Readmitted
Within 30 Days of Medical
Discharge

by Hospital Referral Reglon (2009)

WM 1670 189 (57)

B 6.10<16.7 (59

M 156t0<16.1 (6D

[l 148w0<156 (63)
H4w<148 (63)
Data suppressed  (3)
Not populated
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1. Les disparités de pratiques
1. sont un phénomeéne connu depuis longtemps
2. qu'on peut documenter en France (de mieux en mieux)...
3. ...comme dans d’'autres pays
2. Que faire de cette connaissance ?
1. Comment analyser ces disparités, d’ou viennent-elles?
2. Que faire ? Des exemples d’'actions de I'assurance maladie...

3. ... et quelques questionnements
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Comment analyser ces disparités, d’ou viennent-elles?

T »

The key question is whether more Is better; is greater care

intensity associated with better health outcomes? ﬂ“
Is healthcare being inappropriately rationed in low rate regions fx] l- ASSU rance
or overused in high rate regions? Maladie

Caisse Nationale



Comment analyser ces disparités, d’ou viennent-elles?

Quel jugement porter sur ces écarts ?

Pas toujours évident - la moyenne n’est pas la norme > quelle est la pratique de
référence ?

> ex chirurgie bariatrique : bistouri trop facile ou technique prometteuse ?

> ex cataracte : intervention a un dge de plus en plus jeune et fortes
variations géograhiques - a quel moment est-on dans la non pertinence ?

g

Besoins de référentiels
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Rliassurance
Maladie

Caisse Nationale



Comment analyser ces disparités, d’ou viennent-elles?

Classification de Wennberg

Effective care is defined as interventions for which the benefits far outweigh the risks; in this case
the “right” rate of treatment is 100% of patients defined by evidence based guidelines to be in
need, and unwarranted variation is generally a matter of underuse.

Preference sensitive care is when more than one generally accepted treatment option is
available, such as elective surgery; here, the right rate should depend on informed patient
choice, but freatment rates can vary extensively because of differences in professional opinion.

Supply sensitive care comprises clinical activities such as doctor visits, diagnostic tests, and
hospital admissions, for which the frequency of use relates to the capacity of the local healthcare
system. Among older Americans, most of these services are used in caring for chronic illness.
However, regions with high rates of use of supply sensitive care do not have better overall
outcomes as measured by mortality and indicators of the quality of care, suggesting that the
problem in the US is overuse of this category of care.
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Que faire ? Des exemples d’actions de I'assurance maladie...

Levier : mise sous accord préalable des établissements pratiquant peu de chirurgie
ambulatoire (+ incitation financiére)

: Gains de points de 2007 a 2009
Toun sy;;hritég?:ndg ;:\)ilf::ligise 18;1 gb:slzglre 2009 du taux synthétique de chirurgie ambulatoire
par région et pour les 17 gestes

taux ambulatoire v

- 63.65 -
B et

B 551 -70 [ REREEN

B 075

s -9

| ESEEEE

Source PMS1 2009

Source PMSI| 2009
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Que faire ? Des exemples d’actions de I'assurance maladie...

Séances de rééducation :

Constat d’hétérogénéité >
leviers :

> référentiels + entente
préalable fondée sur ces
référentiels (seuils)

> régulation démographique
(accords infirmieres puis kinés)

Entorse externe récente de
cheville

a partir de la 11eme séance

Arthroplastie du genou par
prothese totale

a partir de la 26éme séance

Reconstruction du ligament
croisé antérieur du genou

a partir de la 41¢me séance

Arthroplastie de hanche par
prothese totale

a partir de la 16éme séance

Libération du nerf médian du
canal carpien

dés la 1¢ séance
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Que faire ? Des exemples d’actions de I'assurance maladie...

Effetf de palians

Jonn

Limite supérieure recos sur durée LJ = 56 jours

Syndrome du canal carpien
aprés intervention chirurgicale
wpres avis de la Haute Autont® de Sanig (déc. 2002

o007

Pour vous aider dans votre prescription d"arrét de travail et faciiter le dialogue avec voifre
patient, des durées de référence wous sont proposées.
Elles sont indicatives et, bien sOr, & adapter en fonction de la situation de wos patients.

10007 Tm d'm

Sédentaire

Travail physique Sollicitati Mpomhﬂsdﬂkg;
leger m'“"“m“"" Charge répétée <5kg |
. Travail physique | 4o 12 main Charge ponciuelle < 25 kg |

505 2% 3% A% 85 BR 7R MR RS MR VRS OEN IRE M VEE ORI OEN 0NN TOR RIS I2I QNS48 TRE QRS ITI ZES 20L B05 3015 305 088 m M‘m('m .

Mambre oL (ours]

— T - Faque malsdie mw m;ﬁcﬁﬂﬁm Charge > 25kg

* Durse 4 Tissve do lsquels & rrn;mmdasmmsmwgsdempmmtemm
Cetie durée est modwiabie en fonction dss complicatons ou comonbdites du patient

Durées d’arréts de travail :

., 'hd“&laﬂ'ﬂaﬂiaﬂhﬂﬂﬂm
> fabrication de referentiels (fiches R stseck v o prpnboates, LN ERRR Y
repére) a partir de I'expérience e R el i Nimah o g sk mmmn i
internationale R oo o AP

MDiag 1062010

>»Campagne d'information aux médecins

> Déploiement des prescriptions d’arréts
de travail en ligne



Que faire ? Des exemples d’actions de I'assurance maladie...

Réduire les interventions / hospitalisations non pertinentes

Exemple des appendicectomies :

 Enl'absence de recommandations de pratique pouvant permetire de porter un
jugement direct, alternative = cibler des établissements sur la base d’'un faisceau
d'indicateurs (part des appendicectomies dans l'activité de chirurgie digestive,
évolution, programme opératoire hebdomadaire, part des appendicectomies

sans complications de niveau, part des patients ayant bénéficié d’'une exploration
préalable,...)

- Scoring 2 6% d’établissements ciblés prioritairement, 42% sans alerte, 52%
intermédiaires

\F\ r y
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Que faire ? Des exemples d’actions de I'assurance maladie...

Rémunérer la qualité pour homogéniser les pratiques : exemple du CAPI
(contrat d’amélioration des pratiques individuelles) et de la ROSP
(rémunération sur objectifs de santé publique)

Diabete : part des patients diabétiques ayant eu 3 ou 4 dosages d’'HbAlc

Part des patients diabétiques ayanteu 3 ou 4 dosages d'HbA1c
dans I'annee

5000
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Effectif de médecins
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500 T
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Que faire ? Des exemples d’actions de I'assurance maladie...

Diabete : part des patients diabétiques ayant eu 3 ou 4 dosages d’'HbA1lc

Part des patients diabétiques
ayant eu 3 ou 4 dosages d'HbAlc dans I'année

Données a fin
décembre 2011

Obijectif cible: 65 %
[ ]26%-43%
[ 44% - 46%
[ 47% - 51%
B 52% - 61%

Guadeloupe Martinique Guyane Réunion ~ Source : SNIIRAM

Part des patients diabétiques

ayant eu 3 ou 4 dosages d'HbAlc dans l'année

Données a fin
décembre 2012

Objectif cible: 65 %
[ ]28%-43%
[ 24% - 46%
[ 47%- 51%

B 52% - 64%

i Source : SNIIRAM




Que faire ? Des exemples d’actions de I'assurance maladie...

Diabete : part des patients diabétiques ayant eu 3 ou 4 dosages d’'HbA1c

Part des patients diabétiques
ayant eu 3 ou 4 dosages d'HbA1c dans I'année

@

Données a fin
décembre 2011

Objectif cible: 65 %
[ ] 26%- 43%
[ 44% - 46%
[ 47% - 51%
I 52% - 61%

9
oy & @

Guadeloupe Martinique Guyane Réunion _Source : SNIIRAM

Part des patients diabétiques
ayant eu 3 ou 4 dosages d'HbAlc dans l'année

&

Données a fin
décembre 2012

Objectif cible: 65 %
[ 128%-43%
[ 44% - 46%
[ 47% - 51%
B 52% - 64%

9
vy @

Guadeloupe Martinique Guyane Réunion  Source : SNIIRAM

Part des patients diabétiques

ayant eu 3 ou 4 dosages d'HbAlc dans l'année

“ oy P @

Guadeloupe Martinique Guyane

Réunion

Evolution en %
entre dec 2011
et dec 2012

[ ]-09%-0%
[ 10,1%-4,9%
[ 5%-7.8%

B 7.9% - 20,8%

Source : SNIIRAM



... el quelques questionnements

Les référentiels
= Leur élaboration

> Niveau de preuve vs consensus sur ce qu'il est raisonnable de faire quand on
voit d’'importantes variations de pratiques

> Approche statistique (repéres applicable a une population, a une patientele)
> Faire / ne pas faire
= Leur implémentation

> Retour d’information, formation, revue de pairs, controle,...

Le choix des patients et I'éclairage de ce choix (Preference sensitive care)
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Variabilité des pratiques
medicales en Belgique

France Vrijens
Centre Fédéral d’'Expertise
des Soins de Santé (KCE)
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Reglons/Communautes

o=

Carte des régions de Belgigue
B Fegicn Bruxelles-Capitsle

. Région flamands
. Region wallonne

W Source: wiki commons



2 sources de données

= Données administratives

= mutuelles (claims data):

(presque) TOUT

= EPS (Echantillon Permanent)
= EGB (Echantillon Généraliste des Bénéficiaires)

= sejours hospitaliers (discharge data):
diagnostic(s) + traitement(s) + couts

||



Exemple 1

L’eétude de la variabilité des pratiques
n’est pas une fin en soi ...

mais est un outil pour mieux comprendre
I’utilisation des services de santé

(et qui devrait mener a des études
complémentaires)



Figure 3. Incidence of thyroid cancer in females, Belgium, 2004-2006

WSR (n/100 000)

&
o

14,6
13.2
12.8
18.9
9.9
9.0
8.2
7.5
6.8
6.2
5.6
4.6
4.2
3.8

o
-

w
o

w
N

AHRRNART T

A
S
w
1
2
c
3

Belgian Cancer Registry

- www.kce.fgov.be % KCE



LE SOIR

Le Soir
25.032011
Page: 9

Circulation: 101167

2e088e
158

Santé / Les derniéres statistiques du cancer relévent d'importants écarts régionaux

La thyroide sévit plus au sud

L’ESSENTIEL

® Les experts du Registre du cancer commentent les derniéres statistiques :
prés de 60.000 nouveaux cancers ont été diagnostiqués en 2008.

@ Une étude est commandée afin d'expliquer les écarts du taux de cancers de
la thyroide, deux fois plus élevé en Wallonie et a Bruxelles qu'en Flandre.

La thyroide, mal francophone.
Constat beaucoup plus fra
pant : le cancer de la lh_vmiﬁ);
(755 cas en 2008) est deux fois
glus fréquent en Wallonie et i
ruxelles quen Flandre.., « Ce
phénoméne étant difficile & expli-
quer, commente Laurette Onke-

linx, jai charge le Cemtre fédéral
d'expertise dex soins de sunté, le
KCE, de mener une dtude pour
miewr comprendre ces dispari-
tés... Il se pourrait que les varia-
teoms preissent sinnplemrient s vapli-
quer par des méthodes de diagnos-
tic ou des prises en charge medico-
les différentes, d'une région a lau-
fre »,

La ministre évoque lu proximi-
té de sites nucléaires, et « dou-
tres facteurs causaur potentiels,
comme la présence de radon, no-
turellernent présent duns certai-
nes zones du sous-sol svallon ».

Les résultats de Iétude du KCE
sont attendus pour fin 2011, dé-
but 2012.8  RICARDO GUTIERREZ

www.kce.fgov.be % KCE



| Les sites nucléaires autour de nous

~
MER DU NORD .m
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AAAA

__ W 2 Belgique compie g sites nucléaires et est entourée de 9 centrales nudéaires
dans les pays voisins

- ..
IS
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HEID

Monitoring of Possible Health Effects
of Living in the Vicinity of
Nuclear Sites in Belgium

Communiqué de presse : résultats de I’étude épidémiologique relative aux sites nucléaires en

Belgique

Les résultats ont révélé qu’a proximité des centrales de Tihange et de Doel, le nombre de nouveaux

cas de leucémie aigue chez les enfants et de cancers de Ia

moyenne.

oide n’est pas plus élevé que la

- www.kce.fgov.be % KCE
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KCE REPORT 177B

DIFFERENCES GEOGRAPHIQUES DE L’ INCIDENCE DU
CANCER DE LA THYROIDE EN BELGIQUE: ROLE DES
STRATEGIES DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES DANS
LA PRISE EN CHARGE DES PATHOLOGIES THYROIDIENNES

www.kce.fgov.be




Figure 10. Incidence of thyroid cancer by T category, males &

females, 2004-2006
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Source: Belgian Cancer Registry. 2008
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» Accueil » Publications » Other series » Press releases

Qui cherche trouve : deux fois plus de
cancers de la thyroide a Bruxelles et en
Wallonie liés a un recours plus intensif a
I'imagerie medicale et aux interventions sur
la thyroide ?

Communiqué de presse du Cenitre Fédéral d’Expertise des Soins de Santé
| (KCE)

www.kce.fgov.be % KCE



Faisceau de preuves...

Rizque de sur-diagnostic et de sur-traitement

Il v a donc une forte probabilité gue les différences régionales soient liées a une
utilisation différente des technigues de diagnostic et de traitement. Néanmoins,
une étude plus approfondie reste nécessaire, de fagon a différencier I'impact
d’autres facteurs tels que le type de médecins et d'hopitaux qui traitent les
patients.

La détection précoce de petites tumeurs n'est pas nécessairement un avantage
pour le patient. Le nsque de sur-diagnostic et de sur-traitement est réel : de

nombreuses tumeurs, détectées a un stade précoce, ne se seraient probablement
jamais développées et n'auraient pas nécessité de traitement. L'augmentation des

cas de cancer de |a thyroide n'est d'allleurs pas corrélée avec une augmentation
du nombre de décés. Mais leur prise en charge entraine des traitements lourds et

affecte la qualité de vie du patient.

||



Exemple 2

= Permet de monitorer la performance d’un
systeme de santé:
= Accessibilité
= Equité
= Qualité des soins
= Colts
= Efficience

www.kce.fgov.be % KCE




Dépistage cancer du sein:
couverture du programme




Dépistage cancer du sein:
couverture réelle




Lien avec le statut soclo-
economique (Bruxelles)




Ameliorer I'information des patientes

Le Mammeotest . e
en gquestions \/ Y Vous cherchez F'unité de
peroche de chez vous?

Chquez ici!

1 - i - o — =
Comment pouvez-vous participer au . (Rechercher &
mammotest 7

= ~
Ei quol canstits 1o ssiniofest 7 Le mammotest en questions

Foire aux questions Avertissement Adresses etliens

3 . - 1 C’est désormais chose faite en Belgique : toutes les femmes dgées de 50 4 69 ans sont

Le mammotest vous intéresse, que faut invitées a pratiquer, gratuitement, un dépistage du cancer du sein !

-il que vous fassiez ? s 5 > .
Les responsables politiques de la santé ont adopté les recommandations des experts

- européens en la matiére et mis en place un programme de dépistage du cancer du sein

4 L par mammographie. La mammographie réalisée dans le cadre de ce programme
s’appelle dorénavant « mammotest ».

Que peut-on apprendre grace au

mammotest ? Le dépistage par mammotest a pour objectif de suivre des femmes qui ne présentent pas
! de symptomes. Cet examen systématique et régulier (tous les deux ans) devrait
permettre de réduire considérablement la mortalité liée au cancer du sein. La détection
5 . de la maladie & un stade précoce donne, en effet, les plus grandes perspectives de
Comment étre siire que le dépistage guerison.

vous concerne ?

Comment dépasser vos craintes face au
mammotest ?

VOUS HABITEZ ERUXEILILES ?
VISITEZ AUSSI BERUMAMMOGC.EE

m=2>nCIOn=
/
g .




Exemple 3

= Explorer toutes les pistes:

= Pathologies

= Preférences des patients

= Performance systeme de santeé
= Supply-induced demand ?

||



Rapport KCE (2006)

= Cataracte

= Syndrome du canal carpien
= Arthroscopie du genou

= Prothese totale de genou

Etude des disparités de la chirurgie

élective en Belgique (PTG)

KCE reports vol 428

= Prothese totale de hanche
(PTH)

= Hystérectomie
= Césarienne
= Sténose carotidienne

www.kce.fgov.be % KCE



Variables

Table 2.21: Recapitulatif des variables utilisees dans les modéles de régression multiple

Yariable Source Annee Categorie

Diegre de séverite RCHM 1997 4 2002 | comorbidite

Membre de systemes atteints RCM 1997 2 2002 | Comorbidite

Revenu median par declaration IMS 2001 Statut socio-acononmique

Pourcentage de mienages composes NS 2001 Fragilité sociale

d'une personne seule

Pourcentage de menages composes de | INS 2001 Proxi ethnigue

plus de cing perscnnes

Pourcentage 4 habitations avec un IMS 2001 Statut SoCio-Sconaniqus

loyer de moins de 250E

Tawx de demandeurs d'emplai IMS 2001 Statut socio-economique

Tawx de meénages sans automobila IMS 2001 Statut SoCio-SConomiqus

Miveau d'etede (% de personnes ayant | INS 2001 Statut socio-economique

au miniruny un dipldme d'étude

secondaire superieur)

Ruralite SPF Economie - | 2002 Proxi de l'accessibilite aux
Diirection infrastructures de soins et'ou
genarale statut socio-professionnel
Statisthque

—_—

Drensite des medecins generalistes Cadastre des 2002 Offre medicale (quantitative)
médecing IMNAMI

Diensité des médecing spacialistes cadastre des 2002 Orffre medicale (quantitative)
medecins IMNAMI

Drensité de lits hospitaliers 5FF Sante 2002 Oifre medicale (quantitative)
Publique

Tauwx de substitution vers RCH 1997 4 2002 | Offre medicale (qualitative)

hospitalisation de jour

www.kce.fgov.be % KCE




Protheses

Greece
Germany
Austria
Finland
Belgium
Luxembourg
United Kingdom
Denmark
EU-15
Netherlands
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Sweden
Spain
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1
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Supply induced ? (PTG)

Repreésentation geographique des SAR par commune - |a
PTG

Resultats principaux

Prothése lotale e genoy
SAR g compape
Cvedd

19150 2938
= 1n ams
B s
H ™ie Mp

-\ A
Py e dornens

Sewce ON 1WT-200]
At (RR-OU g

CV SAR =29 (disparité moderée a
importante)
R2=21%

Pas d'association entre les SAR et les
ratios de non opportunité (taux de
révision des protheses)

Association positive avec 'offre medicale
(densite de chirurgiens orthopedistes et
densite de lits hospitaliers par province)

||




Supply induced ? (PTH)

 Représentation géographique des SAR par commune - Ia
PTH

Resultats principaux

Prothése totale de Hanhe
CAD par v orvem e

Cvedd

1%
10838126
9 2a 1080

o 42 W72
N N2
| Pasde dormiey

P
Ao MO LYy

CV SAR = 24 (disparité modeéree)
R? = 34%

Pas d'association entre les SAR et les
ratios de non opportunité (taux de
révision des protheses)

Association positive avec |'offre
medicale (densite de medecins
generalistes, de specialistes medico-
techniques, de chirurgiens
orthopedistes et densite de lits
hospitaliers par province)

www.kce.fgov.be % KCE




Conclusions

= La variabilité des pratiques médicales
reflete les differences de population
(pathologies), de préférences des
patients, et de performance de systemes
de santée

= |l s’agit d’un outil pour mieux
comprendre 'utilisation des services de
sante

= Prudence avec la causalité

www.kce.fgov.be % KCE




i KCE

Federaal Kenniscentrum voor de Gezondheidszorg
Centre Fédéral d’Expertise des Soins de Santé
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Commissariat général . Chaire
2 la stratégie 2| SciencesPo. = Snié

et a la prospective

1N

Disparité des pratiques des professionnels médicaux :
guelles réalités ?

Francis Bonnet

Professeur d'anesthésie réanimation a l'université Pierre et Marie
Curie, praticien hospitalier, membre du conseil d'administration de la
Société francaise d'anesthésie et de réanimation

wifi.communication

#pratiques_medicales L~
e 7clas74l

’ @Strategie Gouv




o SFAR

DISPARITE DES PRATIQUES
PROFESSIONNELLES : IMPLICATION DES SOCIETES
SAVANTES

Francis Bonnet Hopital Tenon
Université Pierre & Marie Curie

. Hopitaux
Universitaires
Est Parisien

» Saint-Antoine « Rothschild
slrousseau La Roche-GuyonsTenon




Perioperative and anaesthetic-related mortality in developed and developing countries:

a systematic review and meta-analysis. Daniel Bainbridge , Janet Martin , Miguel Arango , Davy Cheng
for the Evidence-based Peri-operative Clinical Outcomes Research (EPiCOR) Group

The Lancet 2012;380:1075 - 1081
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Comment peut-on progresser?
Point de vue centre sur les aspects professionnels

Reconnaissance de I'importance critique de faire
appliquer les regles professionnelles

Dans de nombreux domaines de la Méedecine, il a
ete demontré de facon répéetee que les pratigues
etalent adequates (c.a.d. en adequation avec les
recommandations dans moins de 50 % des cas)

/] est devenu de plus en plus évident qu’a court
terme , nous pouvons réduire plus souvent la
douleur, améliorer l'etat de santé et ['esperance de
vie de la population simplement en appliguant ce
que nous savons plutot gu’en developpant de
nouveaux traitements (Leape LL, 2009)



Disparité des pratiques professionnelles
Venous thromboembolism risk and prophylaxis in the acute hospital care setting (ENDORSE
study): a multinational cross-sectional study.
Cohen AT, Tapson VF, Bergmann JF, et al; ENDORSE Investigators Lancet. 2008;371:387-94.

169452 hospital beds assessed*

P 70789 beds in ineligible wards

Y
98663 beds in eligible wards

» 14026 empty beds in eligible wards

Y
84 637 patients in eligible wards assessedt

Reasons for exclusion
3917 missing hospital charts

556 patients refused to give consent
8316 patients too young

726 admitted for treatment of VTE
p 322 admitted for diagnostic testing

{ward not specified)

241 minor operations (ward not specified)
1213 patients should be in excluded wards

21 transfer patients
1142 missing essential data
Y
68183 assessable patients
v v
30827 (45%) patients in surgical wards 37356 (55%) patients in medical wards$



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cohen%20AT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18242412
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tapson%20VF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18242412
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bergmann%20JF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18242412
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=ENDORSE%20Investigators%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bilgin%20AB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23659401

Venous thromboembolism risk and prophylaxis in the acute hospital care setting (ENDORSE
study): a multinational cross-sectional study. Lancet. 2008;371:387-94.

A Proportions de patients a risque et B proportions de patients a risque recevant une

A

Patients at risk for VTE (%)

At risk patients receiving
recommended prophylaxis (%)

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

100
90
8o
70
60
50
40
30
20
10

thromboprophylaxie correcte

fescsssmasacssaancascsacmuassaiasisaca s nias W=y
1. o P e Al .
1o & 0—. . 2 @
o *, * o ., ¢ ¢ o
e Lo T i
T T T L] 1 1 T 1 T L 1 | L] 1 1| 1 L 1 1 1 T 1 T T 1 1 T | 1 1 T 1
______________ e
j B3
S
@
- ® ® @ ’ . ® ’.
oo s A
1 » PN @
@ %
- % o
el e e e S R e e e e e e i i e e
P


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cohen%20AT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18242412

Evaluation des pratiques professionnelles : audit portant

sur I’antibioprophylaxie en urologie

Malavaud S et al. Prog Urol 2008;18:395-401

Respect
global

Respect
Indication
88 %
Respect
. Heure
e administration
73 %

Respec
molécule
92 %



Enquéte SFAR-INSERM: analyse secondaire des déces

par inhalation de liquide gastrique
Auroy Y et al, AFAR 2009;28:200-5

83 deéces rapportés a un syndrome de Mendelson en
un an

Patients dans un état clinique grave (ASA > 3 : 92 %),
tres ages et souvent opéerés dans un contexte
d’urgence digestive.

Deux déces survenus a I’occasion d’une coloscopie
mais aucun en situation obstétricale. L’'inhalation est
survenue a l'induction dans tous les cas sauf un.

L’analyse des pratiques retrouve une non-conformité
aux regles dans la presque totalité des cas.



TABLE Il 7ests ordered non-compliant with guidelines (% of tests ordered)

Test Number of tests ordered CAS OPTF TOH
ECG 133 30 (22.7) 7 (5.3) 21 (15.9)
CXR 63 34 (54.0) 10 (15.9) 62 (98.4)
CBC 191 50 (26.5) 9 (4.8) 22 (11.6)
LYT 147 52 (35.9) 38 (26.2) 49 (33.8)
Total 534 166 (31.4) 64 (12.1)

154 (29.1)

ECG = electrocardiogramme; CXR = radiographie thoracique; CBC = Numération
Formule Sanguine; LYT = Bilan lonique; CAS = Canadian Anesthesiologists’ Society;
OPTF = Ontario Preoperative Task Force; TOH = The Ottawa Hospital



Phillips S, Stewart PA, Bilgin AB A survey of the management
of neuromuscular blockade monitoring in Australia and
New Zealand. Anaesth Intensive Care. 2013 May;41(3):374-9

* Questionnaire aux 3188 médecins anesthésistes
d'Australie et de nouvelle Zélande : 678 reponses

* 71% sous estiment l'incidence des curarisations
résiduelles

« 17% monitorent la curarisation en peroperatoire 70%
pensent que le monitorage est nécessaire

« 25% donnent des réponses correctes aux questions
concernant les teste de decurarisation 90% considerent
que ces tests sont les seuls criteres d’évaluation de la
curarisation résiduelle

« 29% pensent que le monitorage devrait se faire en
routine

« 42% n’ont pas de moniteurs a disposition


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Phillips%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23659401
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Stewart%20PA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23659401
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bilgin%20AB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23659401
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cohen%20AT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18242412




POURQUOI LES RECOMMANDATIONS NE SONT-ELLES PAS
APPLIQUEES?

Clinical guidelines, defensive medicine, and the physician between the two.
Toker A et al J Otorynolaryngol 2004,;26:245

REASONS FOR REQUESTING PREOPERATIVE COAGULATION TESTS IN HEALTHY CHILDREN
BEFORE TONSILLECTOMY

REASON STUDY Nbr of physicians Nbr of physicians

POPULATION who answered who answered
YES NO

Hospital policy 16.5% 83.5%

Common practice in 52.1% 47.9%

my department

Defensive medicine 45.9% 54.1%

Professional 12.5% 87.5%

literature

Personnal experience 5.7% 94.3%

other 6.2% 93.8%



POURQUOI FAUT-IL APPLIQUER
DES RECOMMANDATIONS DE
BONNE PRATIQUE CLINIQUE?

(Application au domaine de
I’Anesthesie - Réanimation)



Exemple de procédure en réanimation : La mise en place de recommandations
pour l'intubation diminue l'incidence des complications

« Etude prospective multicentrique de . Sk

type avant-apres mise en place d’'une | |
procédure d’'intubation

| Pré-intubation

‘ 20% -

1. Remplissage systématique hors contre-indications 9%

(= 500 ml de cristalloides ou 250 ml de colloides)

2. Si collapsus marqué, introduction précoce des amines 10% NS
(5] PAD = 35 mmHQg)

3. Préoxygenation en VNI si patient hypoxémique
(Fid2= 1,5 < Aide Inspiratoire < 15cmH20 ; PEP=5 cmH20. Objectif - 8 <WTe < 10 mlkg) 5%

4. Présence systématique de 2 opérateurs
5. Préparation de la sédation et introduction aprés intubation

0% T T T

Per-intubation déces

m Stratégie libérale | Stratégie guidée par le protocole
(n= 124) (n=125)

| Hypoxémie sévere Collapsus sévere Arrét cardiaque ou

6. Induction & Séquence Rapide (ISR) hors contre-indications 20%
(10T impossible prévue)
- Hypnotique d'action rapide: Etomidate ou Kétalar
- Etomidate : 0.3 a 0.5 mg/kg IVD (20mg/ 20cc)

- OU Kétalar : 1,5 a 2 mg/kg IVD ({250mg/10cc soit 25mg/fcc) 15%

- Curare de I'ISR: Célocurine 1 mg/kg IVD Yk
(1amp = 100mg dans 10cc), |_
{hors contre-indications : Hyperkaliemie, Lésion médullaire ou du 10%

motoneurone = 485m= h_ Allergie connue, Brilure grave » 485m= 1)

7. Manceuvre de Sellick (pression cricoide)

‘ 5% o

| Post-intubation

8. Contrdle de la bonne position de la sonde par CAPNOGRAFHE
(EtCO2) (ceci ne doit pas retarder l'intubation) 0% T T T T T 1
9. Introduction précoce des amines si collapsus marqué

10. Ventilation initiale "protectrice": O & Q@@‘@ 6&‘@
Vt 6-8mlikg, FiO2 pour 95 < Sa02 < 98%, Pplat < 30 cmH20 & @ e
& Sh N S
& $° P
Y & o0
ASA 2007, d’aprés Jaber S et al, A-942 <« y

B Stratégie libérale B Stratégie guidée par le protocole
(n=124) (n=125)




Comment homogénéiser et
améliorer les pratiques?

EVIDENCE BASED MEDICINE

1. Poser la question

2. Rechercher les preuves
3. Mesurer la validité des preuves

4. Appliquer les preuves



Analyse qualitative de la littérature
revue de la litterature

* Recherche
* Description des études

 Classification :

— niveau de gqualité (score de Jaddad ou échelle
d'Oxford).

— Etude randomisée (quelle randomisation — quelle
methode de double aveugle)

— Case- mixed, cas cliniques.

— Avis d’expert (conference d'actualisation, revue
de la littéerature).



Version « achevée » de la méthode GRADE :

Grading quality of evidence and strength of
recommendations

Grades of Recommendation, Assessment, Development, and Evaluation (GRADE) Working Group

BM]J 2004;328:1490-4

The steps in our approach are to make sequental
judgments about:
® Jlhe quality of evidence across studies for each
Important outcome
® Which outcomes are critical to a decision
® The overall quality of evidence across these critical
outcomes
® 'The balance between benefits and harms
® |he strength of recommendations




Formulation des recommandations.
2 niveaux seulement

|l faut faire (« do it ») ou ne pas faire (« don’t do it »)

(nous recommandons fortement de..., ou le jury
recommande fortement de...)

* |l est possible de faire (« probably do it »), ou de ne
pas faire (« probably don’t do it »)

(le jury propose d’éventuellement faire..., nous
proposons d’éventuellement faire...) (y penser,
« think about it »)




A quel moment situer les
recommandations ?

SYNTHESE

RECHERCHE Revues systématiques RECOMMANDATIONS
existence de preuves

IMPLEMENTATIONI
des recommandations

(dissémination &
utilisation)

EVALUATION des
recommandations

EPP




DEVELOPPEMENT PROFESSIONNEL CONTINU

Définition d’actions prioritaires=conseil scientifique ODPC

Elaboration et diffusion de Recommandations de bonnes
pratiques cliniques = Sociétés Savantes

Elaboration du référentiel clinique (conditionne la mise en
application)

Evaluation par les praticiens et les institutions de
I’adéquation de leurs pratiques = EPP



REFERENTIELS SFAR 2009/10

Intitulé Type de référentiel
Anesthésie ambulatoire RFE SFAR
Mieux vivre en Conférence de
réanimation consensus
Bilan préopératoire RFE

Sédation pour les

procédures invasives SFAR

Monitorage de la
profondeur RFE
d'anesthésie

Prévention du risque

: , . Actualisation de RPC
allergique en anesthésie

Anesthésie du

: RFE
coronarien

Responsable CO

L JOUFROIS

C MARTIN

S MOLLIEX

B DEBAENE

D LONGROIS

JM MALINOVSKI

V PIRIOU

Echéance

2009

2009

2010

2010

2009

2009

2010



PROCESSUS DE MISE EN PLACE DES
RECOMMANDATIONS

Edition & Diffusion

Audit des Pratigues (Evaluation des
Pratigues Professionnelles)

Mesures correctrices
Nouvel Audit




The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

SPECIAL ARTICLE

A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity
and Mortality in a Global Population

Alex B. Haynes, M.D., M.P.H., Thomas G. Weiser, M.D., M.P.H.,

William R. Berry, M.D., M.P.H., Stuart R. Lipsitz, Sc.D.,

Abdel-Hadi S. Breizat, M.D., Ph.D., E. Patchen Dellinger, M.D.,
Teodoro Herbosa, M.D., Sudhir Jaseph, M.S., Pascience L. Kibatala, M.D.,
Marie Carmela M. Lapitan, M.D., Alan F. Merry, M.B., Ch.B., FAIN.Z.CA., F.R.CA,,
Krishna Moorthy, M.D., F.R.C.S., Richard K. Reznick, M.D., M.Ed., Bryce Taylor, M.D.,
and Atul A. Gawande, M.D., M.P.H., for the Safe Surgery Saves Lives Study Group*

L’organisation du travail n’échappe pas
a I’élaboration de recommandations

lementation, According to Site.”

Unplanned Return to
the Operating Room Pneumonia Death Any Complication

The rate of death was 1.5% before the checklist was introduced and declined to
0.8% afterward (P=0.003). Inpatient complications occurred in 11.0% of patients at
baseline and in 7.0% after introduction of the checklist (P<0.001).

Before After Before After Before After Before After Before After Before  After
percent
1 524 508 4.0 2.0 4.6 1.3 0.3 12 1.0 0.0 11.6 7.0
2 357 351 2.0 1.7 0.6 1.1 3.6 37 1.1 0.3 7.8 6.3
3 497 486 5.8 4.3 4.6 2.7 1.6 1.7 0.8 1.4 13.5 9.7
4 520 545 31 26 25 2.2 0.6 0.9 1.0 0.6 7.5 5.5
5 370 330 20.5 3.6 14 1.8 0.3 0.0 1.4 0.0 214 5.5
b 496 476 4.0 4.0 3.0 32 2.0 19 3.6 1.7 10.1 9.7
7 525 585 9.5 5.8 1.3 0.2 1.0 1.7 21 1.7 124 8.0
3 444 584 4.1 2.4 0.5 1.2 0.0 0.0 1.4 0.3 6.1 36
Total 3733 3055 6.2 34 2.4 1.3 1.1 1.3 1.5 0.3 11.0 7.0
Pvalue <0.001 0.047 0.46 0.003 =0.001
RESULTS




CHECK-LIST frbdinerant: ..
b e e i « SECURITE DU PATIENT AU BLOC OPERATOIRE » PN, S s
Flle sty 1Al et 2 Osctgion «imervenet »
Nart premott Qe & st ame . Aethint «imervened s
A S Weirivical Conr ot i s ) chc k-t
s 'o':'wv-.nn—- €oldn s mrans
AVANT INDUCTION ANESTHEQIQUE AVANT INTERVENTION CHIRURGICALE APRES INTERVENTION
Bops de piuer Sa0r anedhéck Teps de pause naaf RO Fause aanr stk de sale Sopécaton
O Yekidmoat: Vil ation « Jliows Croiie sdten ) Comlrmation orale e le persorend
o o et & Shdiod yon oo, 0 deligupe agda do T
i, ‘Mqﬂm Jdou ONe o do®épdan amecw Jod ONem o delmoeverdon av i sbe, Jos TN
& o e v o ntverion peue cofimie Jod UNem « o anegtefind conect
= o S opphestoine comect J0d ONm des axrgrwne, sgile, Jos Tnea
O Uimtevntoast o apieatioe o nsallbon ar e Jos ONe masne, e dwa
ot confrma ¢ documen nbss diposhin J0d O Now o lidquagedepilburen, 04 O Moo
i b, o e i G UN0 | 1oy patage des idfmaton enenseln
Sy iy Sy s | 2o
o B ecimianuiten epioet ‘:‘!m:‘f gno drfomedumvwents bidi ot 104 O Mo
s drn g nd exsie ol Qo O ¥ wrlepha ‘._' :‘"’“ & vbrwrars S st
Do e sale : >
o m‘m“‘b‘:"a J0s UNa D L i gom pour b s Joe UM
© o moke dimtlaion oz avma 3 :".:: -"““': :::;-mm-m
G NRRNIL S s (s provik i man  D0d O N e
L 3 e v o o o Qo JNw m?:ui ek
DI pas U VA méoensn) Encon dicas owc b ek 5, pridam b divition heise
Aot vg O Aebiprpylsie il sie Qos ONm
o pourleparte ey Q0 UNn dNe
dNA
© VindiGsion ouishe pu [ iyuigm
e powes Criltigues of des e el
ey s & provede -
v dkegeds e Do 0N
o fisqued inhalaton, de didiode
i ubaton ou & vt Laion Jos OMm
- rage O NA
o dapedeisgrmetioposer J 00 U N A b s e

Lacheck E2 s pour bt de verfioe gueles dilfiEnmt s oo ot e ont o sy Comngme of e et e o iy e ol et iy
Laodpon s o Oui » w it Lo vl e 1 vl st ion coosie s 1 de il ipe. 55 cotte wifcadinnna pu e clalade, o sipo e chans doit ede o due.




Changes in safety attitude and
relationship to decreased
postoperative morbidity and mortality
following implementation of

a checklist-based surgical safety
intervention

Alex B Haynes," Thomas G Weiser,' Wiliam R Berry," Stuart R Lipsitz,®
Abdel-Hadi S Breizat,® E Patchen Dellinger,* Gerald Dziekan,® Teodoro Herbosa,
Pascience L Kibatala,” Marie Carmela M Lapitan,® Alan F Merry,?

Richard K Reznick,'® Bryce Taylor,'® Amit Vats,"" Atul A Gawande, " for th
Surgery Saves Lives Study Group
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Figure 1 Changes in Outcome and Changes in Safety

Attitude. Each point represents one of the seven sites with
complete data on safety attitudes. The x-axis represents the
change in mean Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) score
following the intervention, in points on the Likert scale. The
y-axis represents the percentage reduction in complications



Evaluation des pratigues a
I'échelle nationale

ﬁ Anaesthesia
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Mortality related to anaesthesia in France: analysis of deaths
related to airway complications*

Y. Auroy,' D. Benhamou,” F. Péquignot,” M. Bovet," E Jougla® and A. Lienhart®
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Article original
Enquéte mortalité Sfar-Inserm : analyse secondaire des
déces par inhalation de liguide gastrique
Survey of anaesthesia-related mortality in France:
The role of aspiration of gastric contents

Y. Auroy *, D, Benhamou ™, F. Péquignot ¢, E. Jougla®, A, Lienhan"

PAIN
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A patient-based national survey on postoperative pain
management in France reveals significant achievements
and persistent challenges
Dominique Fletcher*=*, Christophe Fermunian®, Alain Mardaye ®, Philippe Acgerter”

Pain and regional anesthesia committee of the French Anesthesia
and Intensive Care Society (SFAR)



Conclusion

RoOle des sociétés savantes :

Dire I'état de I'art et formaliser les
pratigues

Engagement méthodologique

Engagement de diffusion des
connaissances

Engagement d’évaluation
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Disparité des pratiques des professionnels médicaux :
guelles réalités ?

René Mornex

Professeur émérite et doyen honoraire de la faculté de médecine de
Lyon, membre de I'Académie nationale de médecine, rapporteur du
groupe de travail visant a "ameliorer la pertinence des strategies
medicales" (avril 2013)
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HISTORIQUE

Alerte 1977 Congres Lyon 1985

Création des agences : 1987 ANDEM — ANES-
HAS

Rédaction de recommandations (sociétés
savantes)

Etudes démographiques des activités
médicales

Disparité pratiques professionnelles



CONSEQUENCES

 Nationales : Colt de la santé
— Secteur privé
— Secteur public

* |Individuelles
— Contraintes
— Pression psychologique
— Risques vitaux



RECHERCHE DE SOLUTIONS

Haute Autorité de Santé

Direction de L'Hospitalisation et de
‘Organisation des Soins

Fédération Hospitaliere de France (rapport
2010)

Académie Nationale de Médecine (auto-
saisine 2011)




METHODE DE TRAVAIL

* Analyse des données chiffrées pour une
guinzaine de situation sur I'ensemble du

territoire
 Dégagement d’hypotheses
* Testées avec :

— socCiétés savantes

— acteurs sur le terrain

— représentants corps judiciaire, assurances
— enseighants et étudiants



CONCLUSION 1 : Nature des dérives

* Les recommandations sont connues mais
gardent des éléments subjectifs

* Les dérives n'impliquent pas obligatoirement
des fautes éthiques ou déontologiques

* La responsabilité médicale est entiere
aggravee par environnement sociétale.



CONCLUSION 2: Causes profondes

* |nsuffisante approche clinique liée a une
carence de la formation clinique

* Aggravee par le manque de temps, |la pression
des malades, le déséquilibre des rémunérations
(acte technique versus démarche intellectuelle)

 Soumise a une dégradation progressive au fur
et a mesure des réeformes



RECOMMANDATIONS

Formation clinique 2¢™e cycle

Recommandation HAS plus courtes
(opposables dans certains cas)

Parcours de soins repensés
Financement privilégiant la qualité
Campagne de sensibilisation du public
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Pierre-Henri Bréchat, membre de la chaire santé de Sciences Po

« Dominique Polton, Directrice de la stratégie des études et des statistiques a la Caisse
nationale de I'assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS)

« France Vrijens, Expert statisticienne au Centre fédéral d'expertise des soins de santé,
Belgique

 Francis Bonnet, Professeur d'anesthésie réanimation a l'université Pierre et Marie
Curie, praticien hospitalier, membre du conseil d'administration de la Société francaise
d'anesthésie et de réanimation

* René Mornex, Professeur émérite et doyen honoraire de la faculté de médecine de
Lyon, membre de I'Académie nationale de médecine, rapporteur du groupe de travalil
visant a "améliorer la pertinence des stratégies médicales" (avril 2013)

#pratigues_medicales Q wifi.communication
PP @Strategie._Gou e 7clas74l




Commissariat général : Chaire
a la stratégie 2| SciencesPo. Santeé
et a la prospective

Colloque

Pourquoi et comment réguler
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Quels outils d’encadrement des pratiques
pour quels effets ?

Pourquoi et comment réguler les pratiqgues médicales ?
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Quels outils d’encadrement des pratiques,
pour quels effets ?

Mathilde Reynaudi, chargée de mission au Commissariat général a la stratégie et a la
prospective

* Marie Grosset, Maitre des requétes en service extraordinaire, Conseil d’Etat

» Gérard Reach, PU-PH, Service d'endocrinologie-diabétologie-maladies métaboliques,
hopital Avicenne, Bobigny

« Bruno Toussaint, Directeur de la revue Prescrire
» Claude Rambaud, Présidente du Collectif interassociatif sur la santé (CISS)
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Le medecm face aux recommandatlons
’ de bonne prathue N7

Gérard Reach

Service d’ Endocrlnelogle Dlabetologle Maladies Metabollques
\_ Hopital’Avicenne APHP ‘
et EA 3412, CRNH-IdF, Université Paris 13, Boblgny
gerard.reach@avc.aphp.fr



Deux échelles
Santé publique
et médecine de la personne

L A




Autrefois




La variabilité des individus

* Dois-je réaliser tel test diagnostique ?

* Dois-je prescrire tel traitement ?

aux tests diagnostigque
et raitgments




L’Evidence-Based Medicine

Décrire la variabilité de la maniere la plus objective possible

Méthode utilisée: de grandes études randomisées

i ”W}i"t”f‘i’ |




Le “Tableau 1” des grandes études

TABLE 1. Base-LiINg CHARACTERISTICS OF PATIENTS
IN THE PLACERO AND PRAVASTATIN GROUPS.*

ol it ! ol it !
PLACENO  PRAVASTATIN
} CHARACTERISTIC (N=20781 (N=2081)
General
Age (yr) 59-0 59-9
Sex (%
Female 4 14
Male 86 So
Race (%)
White 92 93
Other 8 7
Country of residence (%)
United States (Y oo
Canada 34 34 M t q I g p
Hypertenston (% 43 42 O n rer u e eS rO u eS
Current smoker (%) 21 21

DR (). B de patients sont identiques

Blood pressure (mm Hg)
Systolic 129218 12918 . @ . ’
Diastolic 79-10 7910

Carddovascular status NOtIon de patlent moyen

Maonths from myvocandaal infarction 10=5 10=5
10 randomizatson
Iype of myocardial infarction (%)

Q wave ol ol

Orher 38 3%
Angina (%) 20 21
Congestive beart fadure (%) 4 ‘
CABG (%) 28 26
IFICA (%) 32 34
CABG or PICA (%) 54 54
I'hrombalysis (%) 40 42

Un exemple de randomisation

Medication use

Aspion (% 83 83
Bera-blocker (%) ¥ 4]
Nitrate (%) 33 32
Calonm-channe! Mocker (%) 38 20
ACE inlubator (%) 14 15
Duuretsc agent (%) 11 i1
lnsulin (%) 2o 24
Oral hypoglveemic agent (%) 7 53
Extrogen (% of women) 10.3 54
Mlasma lipids§
Cholesterol (mg/dl)
Toral 209=17 209=17
VLDL 2716 27=10
LDIL 139=15  139=15
HDI 39-9 3N=-9

Toghveerdes (mg/dl) 155061 156=61



Evidence-based medicine

Grands essais
cliniques

Recommandations




Les grandes
études

Production
des Faits

a partir
dela
science

Organisation de ’EBM
De la recherche clinique a la pratique médicale

M

| Les experts |

Les
caracteristiques
du patient

Le patient

es
souhaits
cu patient

Synthése des
Faits

Elaboration des

recommandations de

bonne pratique

De |la santé publique a la personne
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recommandations N
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Problemes avec
|I’Evidence-Based Medicine



Chronologie

Grands essais

Cochrane A, Effectiveness and cIiniques
Efficiency: Random

Reflections on Health Services, ’ =

s L’Evidence

Guyatt G, et al. Evidence- BaS ed

based medicine. A new MedICI ne

approach to teaching the
practice of medicine. JAMA
1992 ; 268 : 2420-5.

Recommandations

Constat : il arrive que les recommandations ne soient pas suivies

Kosecoff J et al. Effects of the National Institutes of Health Consensus
Development Program on physician practice. JAMA 1987,258:2708-13.

Lomas J et al. Do practice guidelines guide practice? The effect of a consensus
statement on the practice of physicians. N Engl J Med 1989 ;321:1306-11.

Phillips LS et al. Clinical Inertia. Ann Intern Med 2001 ; 135 : 825-834.



Inertie clinique
Un nouveau concept

« Les buts du traitement sont bien définis,
des traitements efficaces sont largement
disponibles, les recommandations

ont éte diffusees de toute part.

Malgré ces progres, les soignhants

ne commencent pas ou n’intensifient pas
le traitement lors de consultations

ou il faudrait a I’évidence le faire.

Nous appelons inertie clinique
un tel comportement:
reconnaissance du probleme,
pas de passage a l’acte. »

Phillips LS et al., Clinical inertia, Ann Intern Med 2001 ; 135 : 825-834.



Inertie clinique en diabétologie

« Patients diabétiques de type 2, HbAlc > 8 %
— Intensification appropriee
* Chez 37.4 % de 1911 patients suivis par un
généraliste
* Chez 45.1 % de 591 patients suivis par un
spécialiste
— Mais la différence n’était significative
que pour la mise a I'insuline

Shah BR et al., Clinical inertiain response to inadequate glycemic
control. Do specialists differ from primary care physicians ?
Diabetes Care 2005; 28: 600-606.



Traduction de P’EBM en pratique: ce que les
géeneéralistes pensent des recommandations

e Les recommandations sont connues
mais ne sont pas utilisées

* Les genéralistes les trouvent trop rigides,
trop loin des realités

Bachimont J et al. Pourquoi les médecins généralistes n’observent-ils
pas les recommandations de bonnes pratiques cliniques ? L’exemple
du diabete de type 2. Sciences Sociales et Santé 2006 ; 24 : 75-102.



La difference entre les grandes études
et « lareéalité », « la vraie vie »

* Dans les « grandes études »

— Les patients non-observants
sont exclus a l'inclusion
ou lors de I'analyse des résultats

— Les meédecins ne sont pas inertes



La différence entre les grandes etudes
et « la vraie vie »

 Dans les « grandes etudes » W‘W‘ WW"

— On veut réepondre a une question

— Il'y a des criteres d’inclusion et d’exclusion
des patients

— On raisonne sur des cohortes de patients

— On compare deux groupes de « patients moyens »
« Dans lavraie vie

— Il n’y a pas de « critére d’inclusion »

— Le patient ne pose pas « une question »

— Les questions sont multiples : /
une situation, un contexte

— On soigne un patient, un individu




Le Tableau 1 des grandes études

TABLE 1. Base-Line CH TERISTICS OF ['\'\‘\

IN THE PrACERO In\\ ATIN GROUTS,* MaIS qu en eSt-|| de

m’rw R M"‘M données plus subtiles

ou plus floues, telles que
oo e * le type des symptomes

<; * ’évolutivité de la maladie
T  ’existence et la sévérité
g | de co-morbidités
79-10 79-10

Cardiovascular status

N'.nnfln.'r‘-m 1\'.“-:'”.1& infarction 10=5 10=5 b Ia tOIérance au traitem ent
ing s’il a déja été essayeé

- le profil psychologique
o8 du patient

=« £  les difficultés

d’observance
D

X ) . 2.4
otuly oy 2olu N IR * les souhaits du patient
Mlasma lipids§
Cholesterol (mg/dl)

ol r;z:}; 209-17 toutes ces questions qu’on
h‘g'r’ixm L. se pose avant de prescrire

Feinstein AR, HorW|tz RL. Problems in the “evidence” of “Evidence-based
Medicine” Am J Med 1997:103:529-535.



La différence entre les grandes etudes
et « lavrale vie »

 Dans les « grandes études »
— On veut répondre a une question

« Dans le raisonnement médical, dans « la vraie vie »

— La difficulté n’est pas de répondre a une question,
mais de la formuler:

« dans le monde réel de la pratique, les problemes ne se présentent
pas au praticien comme donnés ; ils doivent étre construits a partir
des mateériaux de situations probléematiques, qui sont intrigantes,
troublantes et incertaines.»

Schon DA. The Reflective Practitioner. How Professionals Think in Action.
Basic Books, 1983.



La différence entre les grandes etudes
et « la vraie vie »

 Dans les « grandes études »
— On veut repondre a une question

— On utilise une méthode sans biais (autant que possible)
I’essai clinique randomisé

e Dans lavraie vie

| Leraisonnement du médecin
- -~ estsujetaurisque de biais



Un exemple de biais

L’effet des émotions anticipées

Nous préferons les erreurs par omission
(et ce qui arrive a cause de ce qu’on n’a pas fait)

aux erreurs par commission
(et ce qui arrive a cause de ce qu’on a fait)



Anticoagulants
dans le traitement de ’ACFA

Prescription Inertie Clinique
Ce que j’ai fait Ce que je n’ai pas fait

Erreur par commission Erreur par omission

Risque: Accident Risque: Accident
hémorragique \ / thromboembolique
Chagrin

Feinstein AR. The 'chagrin factor' and qualitative decision analysis.
Arch Intern Med 1985 ; 145 :1257-9.



Prescription d’anticoagulants
dans ’ACFA

Table 2 Association between adverse events associated with
warfarin and prc._scripli(ms for warfarin and ACE inhibitors in
different comparison periods

Comparison period No of Odds ratio (95% CI)
(days after exposure) physicians . . ———— e
evaluated Warfarin use ACE inhibitor use

Bleeding analysis

0-90 530 0.79 (0.62to 1.00) 1.13 (0.87t0 1.47)
91-180 521 0.60 (0.461t00.79) 1.16 (0.9010 1.51)
181-270 488 0.61 (0.46t00.81) 1.11 (0.84 to 1.46)
271-360 469 0.72 (0.54t00.97 1.06 (0.7910 1.41)
Stroke analysis

0-90 704 095 (0.75t0 1.19) 0.88 (0.70to 1.11)
91-180 664 1.05 (0.82t0 1.34) 0.99 (0.78to 1.26)
181-270 656 1.22 (0.96 to 1.55) 1.17 (0.9210 1.50)
271-360 621 1.23 (0.96 to 1.58) 1.08 (0.84to 1.40)

*Analyses adjusied for risk factors for stroke and bleeding as well as cardiology involvement
in patient’s care.

Choudhry NK et al. Impact of adverse events on prescribing warfarin in patients with
atrial fibrillation: matched pair analysis. BMJ 2006, doi:10.1136/bmj.38698.709572.55



Psychologie du statu quo

Regret anticipé

Statu quo

Inertie clinique
Décision considérée
Manque de temps comme difficile

Anderson CJ. The psychology of doing nothing : forms of decision avoidance result
from reason and emotion. Psychological Bulletin 2003;129:139-167.



Le manque de temps

 Les meédecins geneéralistes disent
qu’ils n’ont ni le temps ni la formation
pour mettre en ceuvre les recommandations
relevant des Mesures Hygieno-Dietétiqgues

Cogneau J et al., Ecarts entre le référentiel et la pratique dans le
diabete de type 2 Presse Médicale 2007; 36 : 764-70.



Le rOole des problemes surajoutes

(competing demands)

Figure 1. Percentage of patients with a change in medication,
by encounter length and presence of patient concerns.
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Mote: ¥® across Patient concern: 7.26 (P = .03); ¥® across Mo patient concern: 6.93 (P = .03).

Parchman ML et al., Competing demands or clinical inertia: the case of
elevated glycated hemoglobin. Ann Family Medicine 2007;5: 196-201



Inertie clinique
Une différence de logique

EBM: Guidelines

Grands essais
cliniques

Recommandations

Le docteur: Mindlines

combinaisons mentales d’informations élaborées
a partir de différentes sources :

s recommandations elles-mémes

» ce qu’ils ont appris pendant leurs études
et leur formation

* leur propre expérience clinique

*les discussions qu’ils ont avec leurs confréeres
locaux, lors d’EPU, de congres

* leurs interactions avec les patients
» ce que leur disent les « leaders d’opinion »
 les messages de I’'industrie pharmaceutique

Gabbay J, le May A. Evidence based guidelines or collectively
constructed « mindlines » ? Ethnographic study of knowledge
management in primary care. BMJ 2004;329:1013-1017.



L ’EBM Médecine de la personne
Rationalité technique La raison medicale

WO e

: Maladie -~
Grands essais Nl 2 (NN )

cliniques /Rﬁcpﬁfr{ Ppraehne” |

Diagnostic,

Prise du traitement

Recommandations Efficacité des soins




Non-sulvi des recommandations
Souvent, les médecins ont raison

(1)

 des médecins n’ont pas intensifié le traitement
antihypertenseur d’un patient
alors qu’ils avaient recu une alerte
leur signalant des chiffres tensionnels élevés

« dans les mois qui suivent, ils n’ont pas davantage
recu d’alertes concernant ce patient,
ce qui semble prouver rétrospectivement
qu’ils avaient sans doute eu raison.

Crowley MJ et al. Treatment intensification in a hypertension telemanagement
trial. Clinical inertia or good clinical judgment ? Hypertension 2011;58:552-8.



Non-sulvi des recommandations
Souvent, les médecins ont raison

(2)

Dans une étude, les justifications donnees
par les medecins de ne pas appliquer

une recommandation (les « exceptions »)
étaient validées dans 93 % des cas
lorsqu’elles étaient analysées par des pairs.

Persell SD et al. Frequency of inappropriate medical exceptions to quality
measures. Ann Intern Med 2010;152:225-231.



Souplesse

« Les cliniciens experimentes

sauront reconnaitre qu’il y a toujours
des exceptions et que I'insistance rigide
concernant une application uniforme
des recommandations pourrait entrainer
un traitement excessif

et des interventions inappropriees. »

Cautions

Experienced clinicians will recognize that exceptions
always occur (30) and that rigid insistence on the uni-
form application of guidelines for patient management

could result in overtreatment or inappropriate actions.

Phillips LS et al., Clinical inertia, Ann Intern Med 2001 ; 135 : 825-834.



Objectif glycémique individualisé
(consensus ADA-EASD, 2012)

e

peumotivé

Motivation du patient trés motivé

Risque d’hypoglycémie
et autres effets indésirables

élevé

ancien

Durée du diabéte diagnostic récent

Espérance de vie élevée courte

sévéres

Comorbidités absentes

Complications CV absentes sévéres

limitées

Ressources disponibles

Figure 1. Description des éléments de dédision & utiliser pour déterminer les efforts nécessaires a I'obtention des cibles de glycémie.

Le degré d'inquiétude dans un domaine particulier est représenté par la hauteur croissante de la rampe. Ainsi, lorsque des caractéristiques/des conjonctures
particuliéres sont plus vers la gauche, des efforts plus marqués pour baisser I'HbA, _ sont justifiés, alors que, 'ils sont plus vers la droite, des efforts moins
margqués sont acceptables. 5i possible, de telles dédsions doivent &tre prises en concertation avec le patient, en fonction de ses préférences, ses besoins et
ses valeurs. Cette « échelle » n'a pas &té congue pour &tre appliguée de fagon rigide mais comme une trame souple destinée & aider aux dédisions clinigues.
Adaptée avec la permission de Ismail-Beigi, et al [20].

Inzuchi SE et al., Management of Hyperglycemia inType2 Diabetes: A Patient-Centered Approach
Position Statement of the American Diabetes Association (ADA) and the European Association for
the Study of Diabetes (EASD). Diabetologia 2012;55:1577-96 , Diabetes Care 2012;35:1364-79



Evidence-based medicine
L’art de prendre en compte le

L’evidence

La décision clinique

Mise en ceuvre des
Elaboration des recommandations
: recommandations deg de bonne pratique
Production Synthese des bonne pratique
des Faits Eaite pratia
a partir
de la

science




Conclusion
Les recommandations, pour quoi faire ?

» Essentiellement un role pédagogique
—Pour les étudiants en médecine

—Pour les médecins, quand ils ont
a traiter une maladie qui ne leur est
pas familiere

Guyatt G, et al. Evidence-based medicine. A new approach to teaching
the practice of medicine. JAMA 1992 ; 268 : 2420-5



Valeur pédagogique des Recommandations

Apprenez les Recommandations

Ensuite,
apprenez a apprecier un contexte

Enfin,

apprenez a décider si vous devez,
pour ce patient, en fonction du contexte
appliquer la recommandation



EBM

« Utilisation consciencieuse, explicite
et judicieuse des meilleures données
actuelles de larecherche clinique
dans la prise en charge personnalisée
de chaque patient. »

Sackett DL, Rosenberg WM, Gray JA et al. Evidence based
medicine: what it is and what it isn't. BMJ 1996;312:71-2.



Car quiconque possede la définition

sans l’expérience et acquiert la connaissance
de l'universel, mais ignore le singulier
contenu dans l'universel,

se trompera souvent de traitement,

car ce que I’'on soigne est le singulier.

Aristote. Métaphysique, A, 1, 981a [15, 20]
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Commissariat général . Chaire
ala Stratégie ﬁ SCIenceSPO. S“”l(\

et a la prospective

2N
Quels outils d’encadrement des pratiques,
pour quels effets ?

Bruno Toussaint

Directeur de la revue Prescrire

#pratigues_medicales ?. wifi.communication
& @Strategie Gouv w 7cla8741




Améliorer les pratiques :
pour quoi faire, avec quel référentiel ?

Bruno Toussaint

5 juin 2013 146



cune

Pour qui travaille-t-on ?

De qui défend-on les intéréts,
au bout du compte ?

Des patients ? Des soignants ?
Des firmes ?
Un assureur maladie ?
Une administration ? Etc.

5 juin 2013 147



cune

« CEuvrer,
en toute indépendance,
pour des soins de qualité,
dans l'intérét premier

des patients (...) »
(article 1 des statuts de I'’Association Mieux Prescrire)

Financée par les abonnés, sans subvention ni publicité
Association sans but lucratif (“1901”’)

5 juin 2013 148
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F’ Chne Cotation Prescrire 2012
nouvelles substances et indications

Intéressant, apporte quelque chose 4
Eventuellement utile 14
N’apporte rien de nouveau 42
Pas d’accord 15
Ne peut se prononcer 7
Total 82

Les pratiques d'autorisation de mise sur le marcheé (et de
prise en charge par I'assurance maladie) alimentent les
pratiques de soins de mauvaise qualité : régressions,
doublons (qui distraient des meilleurs choix)

NB : parfois beaucoup d’incertitudes

5 juin 2013 149



Les 10 plus récentes cotations Prescrire
des Guides de pratique clinique de la

Haute autorité de santé (HAS)

Intéressants 1
Les soignants concernés ont intérét a lire ces
guides, et a en tenir compte

Acceptables 1
Les soignants concernés ont intérét a lire ces

guides, mais avec esprit critique, et a en tenir

compte, avec des nuances

Inutiles 4
Ces guides ne constituent pas un support solide
de soins de qualité ; autant s’en dispenser

Pas d’accord 4
des guides de pratique clinique a rejeter et a
déconseiller



Les 10 plus récentes cotations Prescrire
des Guides de pratique clinique de la

Haute autorité de santé (HAS)

Extraits des conclusions

"recommandations nuancées, tenant compte de la
balance bénéfices-risques des interventions (...) ; utile

pour une prise en charge individualisée" (obésité des
adultes ; n° 349)

"un outil pratique (...) incomplet"” (certificat pour victimes de
violences ; n° 350)

"trop de contradictions” (indications des césariennes
programmeées a terme ; n° 356)

5 juin 2013 151



Les 10 plus récentes cotations Prescrire
des Guides de pratique clinique de la

Haute autorité de santé (HAS)

Extraits des conclusions

"il ne s'agit pas d'une révision reposant sur un travail
méthodique (recherche documentaire exhaustive et
actualisée, analyse approfondie des données
actualisées, présentation de la balance bénéfices-
risques des médicaments) mais tout juste d'un
replatrage" (maladie d’Alzheimer ; n° 343)

"ce guide médicalise la vie de nombreux enfants sans
preuve d'efficacité ni d'innocuité (...) ; rien ne dit que ce

guide ne soit pas plus dangereux qu'utile” (obésité enfants
et adolescents ; n° 345)
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Les 10 plus récentes cotations Prescrire
des Guides de pratique clinique de la

Haute autorité de santé (HAS)

Extraits des conclusions

"certaines recommandations, bien justifiées par
I'argumentaire, ne concernent que les spécialistes (...) ;
celles destinées aux soignants de premiere ligne sont
peu précises ou pas évaluées" (autisme des adultes ; n° 351)

"I'argumentaire de ce guide ne justifie ni le bien-fondé
ni I'applicabilité du repérage précoce et du signalement
des cas suspects” (inceste ; n° 342)

"I'argumentation, souvent opaque, ne permet pas de
préciser la balance bénéfices-risques des

recommandations” (hospitalisation a domicile des femmes
enceintes ; n° 343)
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; Les 10 plus récentes cotations Prescrire
OU)(B des Guides de pratique clinique de la

Haute autorité de santé (HAS)

Extraits des conclusions

"la HAS a émis ces recommandations en écartant

sciemment la question de la balance bénéfices-risques"
(dépistage des cancers du sein ; n° 352)

"le manque de donnés solides et les oppositions entre
les différentes tendances (...) n'ont pas permis d'accord
véritable ; la plupart des recommandations ne sont pas
consensuelles ; présenter les quelques certitudes et les
différentes options aurait aidé les familles et les

soighants non spécialisés" (autisme enfants et adolescents ; n°
354)
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Convention 2011 :
24 objectifs de pratique de soins

et de réduction des coiits
analysés par Prescrire

Certains semblent cohérents avec la qualité des soins
mais d’autres non :

- antihypertenseurs dans le répertoire des génériques : il
y manque des substances de base : chlortalidone (pas
d’AMM en France sous forme non associée!),
hydrochlorothiazide (Esidrex®)

- antidépresseurs dans le répertoire des génériques : ony
trouve la venlafaxine (Effexor® ou autre), qui expose a
des effets indésirables injustifiés

NB : en 2008, il y a eu des génériques de Mediator°! .



Convention 2011 :
24 objectifs de pratique de soins

et de réduction des coiits
analysés par Prescrire

Certains semblent cohérents avec la qualité des soins
mais d’autres non :

- un choix imposé malgré une balance bénéfices-risques
tres discutable : dépistage des cancers du sein, surtout le
dépistage individuel !
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Convention 2011 :
24 objectifs de pratique de soins
et de réduction des coiits
analysés par Prescrire

Attention a motiver I’évolution des pratiques par la chasse
a la prime et a encourager I'application docile des
consignes, facon presse-bouton

- pour les patients, mieux vaut des soignants
motiveés par leur métier, attentifs, bien formeés,
exercant leur esprit critique

Attention a juger seulement sur les statistiques tirées
des bases de données

- les soins ne se réduisent pas a des chiffres

5 juin 2013 157



En pratique :

- priorité a l'intérét des patients ; y compris

I'adaptation des soins a chaque personne

- gare aux choix et aux limites des

réféerentiels

- gare aux effets nocifs des incitations

5 juin 2013 158
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2N
Quels outils d’encadrement des pratiques,
pour quels effets ?

Claude Rambaud

Présidente du Collectif interassociatif sur la santé (CISS)

#pratigues_medicales ?a wifi.communication
& @Strategie Gouv w 7cla8741
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2N
Quels outils d’encadrement des pratiques,
pour quels effets ?

Mathilde Reynaudi, chargée de mission au Commissariat général a la stratégie et a la
prospective

* Marie Grosset, Maitre des requétes en service extraordinaire, Conseil d’Etat

» Gérard Reach, PU-PH, Service d'endocrinologie-diabétologie-maladies métaboliques,
hopital Avicenne, Bobigny

« Bruno Toussaint, Directeur de la revue Prescrire
» Claude Rambaud, Présidente du Collectif interassociatif sur la santé (CISS)

#pratiques_medicales > Wifi.communication
" @ Strateqie Gouv ? 7cla8741
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Colloque

Pourquoi et comment réguler
les pratigues meédicales ?

Mercredi 5 juin 2013

#pratigues_medicales
> @Strategie Gouv

wifi.communication
7cla8741
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N Table ronde 3 :

Comment évaluer au mieux les pratiques
des professionnels ?

Pourquoi et comment réguler les pratiqgues médicales ?
Mercredi 5 juin 2013

#pratigues_medicales
> @Strategie Gouv

wifi.communication
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3N
Comment évaluer au mieux les pratiques des professionnels ?

Gilles Duhamel, membre de la chaire santé de Sciences Po

+ Rémy Bataillon, Directeur adjoint de la Direction de I'amélioration de la qualité et de la
sécurité des soins a la Haute autorité de santé (HAS)

 Robert Nicodeme, Professeur de médecine générale et président de la section
formation et compétences, Conseil national de I'ordre des médecins

* Guy Boudet, Chef du bureau chargé de I'exercice, de la déontologie et du
développement professionnel continu des professions de santé a la Direction générale
de l'offre de soins (DGOS)

* Una Lane, Directrice de la direction inscription et revalidation du General Medical
Council, Royaume-Uni

* Mathieu Escot, Chargé de mission santé a I'UFC-Que Choisir

#pratiques_medicales

.’ Strateqie Gouv

wifi.communication

—
% 7clas741
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3N
Comment évaluer au mieux les pratiques des professionnels ?

Rémy Bataillon

Directeur adjoint de la Direction de I'amélioration de la qualité et de la
sécurité des soins a la Haute autorité de santé (HAS)

#pratiques_medicales
’ @ Strategie Gouv

wifi.communication
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HAS

~ HAUTE AUTORITE DE SANTE /

Quelles actions en matiére d’évaluation
des pratiques professionnelles ?

Direction de I'amélioration de la qualité et de
la seécurité des soins

Haute Autorité de santé

Dr Rémy Bataillon
Thomas Le-ludec



Pourquoli parle-t-on d’évaluation des pratiques
rofessionnelles ?

“p-——-———_/

"La diffusion simple de recommandations n'a pas a elle seule
d'impact cliniguement important”

Pas de changement significatif des pratiques

* D’apres la littérature, environ 30% des patients ne recoivent pas
des soins en accord avec les recommandations ...

* Une décision médicale dépend non seulement des
connaissances scientifigues mais aussi des valeurs du patient
et de I'organisation des soins

* Des actions complémentaires a la diffusion des
recommandations professionnelles sont nécessaires pour leur
mise en ceuvre

HAS



Why Don’t Physicians Follow

Clinical Practice Guidelines?
A Framework for Improvement

Michael D. Cabana. MD, MPH

Cynthia S. Rand. PhD

Context Despite wide promulgat,  JAMA October

fect on changing physician behavic

_Neil R. Powe, MD. MPH. MBA

- 2 a =

9G4

_— Vol 282.No. 15 -

volved in changing physncnan practices in response to guidelines.

Figure. Barriers to Physician Adherence to Practice-GuidetinestnRefatfontoBehavior Change
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HAS POINTS CLES € SOLUTIONS
S = PERTINENCE DES SOINS

e
Quand faut-il faire //

G v
ine choTe VSIEUU"‘"'C Coproduction

ientztion du nombre des cholecystectomies et d'une variabilite geographique non expliques
« de donnees récentes de Iz littérature sur 1z fréquence des plaies billaires et leur impact sur la survie des patients ;

En rason ©

Problématique

l2 Haute Autorité de Santé, 2 Fedération de Chirurgie Viscérale et Digestive ie Conseil National Professionnel d'Heépato-Gas-
nieroiogie et le Coffége de Médecine Generale souhaitent rappeler ies points suivants

—
N
1.En de LITHIASE VESICULAIRE ASYMPTOMA- 2. En de LITHIASE VESICULAIRE SYMPTOMA- H tH 2 wa
i ol gt o g Question d’intérét
principe.

clinique

Réponse facilement
assimilable

La lithiase sera alors qualifiée do découverte fortuite.
Les douleurs abdominales diffuses et chroniques,
dyspepsie, les troubles de la digestion, les ballorne-
ments, la magraina.... ne sont pas des symplomes de la
lithiase vésiculare.

Une doufeur bifaire survien! typeguement par cnises et S8 caraciansa par son appantion
rapidamant progressive dans 'épigasire ou dans hypochondre drofl. Bie est d'intansité constanie ef
dure spanianament d'une trentaine do minuias @ quelguss heuwres. e peut éfre suffisamment intenss
pour obiger ke patient & inferrompra son aciivité ou le révelier. Ble peut iradier an hémi-cainiurs
droite ou en bretelie. Bl peutf dire ass0cite & dos NEUSEES OU VOIMiSSameants.

Point critique

3. En cas de CHOLECYSTITE AIGUE, SANS

FAILLANC HALE, la cholécystoctomie est
tDoial:‘ww\déS &fﬁﬁ préco:mom possible. 4. En cas de CHOLECYSTITE AVEC DEFAILLANCE
VISCERALE, d’ANGIOCHOLITE GRAVE ou de PAN-

1dé dans les 72 . heures do I'6 - CREATITE AIGJ.Eglb'L%\lRE GRAVE,Qh_dé(::lmdo
Toute autre prise en charge (délal, confre-indication Bhokiey . o

) il fi6s) cod 8tro une cécisi o seront discutées de maniére pluridisciplinaire.

of tracéa.

5. LES INDICATIONS DE CHOLECYSTECTOMIES EN L'ABSENCE DE SYMPTOMES BILIAIRES

La cholécystectomie est indiquée, en rason du risque En I'état actuel des connaissances, aucune recomman-
da cancer et en tenant comple de ia balance bénéficas- dation ne peut étre faite an matiére de cholécystectomie

risquas, en cas de - prophylactique -
« polype da talle supénoure 2 10mm ; « lors da ka chirurgie bariatrique ;
H !s < « vésicule dite « porcalaing ». « @ncas de calcuis de taille supénoure a 3cm.
-

Janvier 2012
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Quelgues Indlicateurs de Bonnes Pratigues

*(1) | Tracabilité de la description de la douleur MG, Urgentiste, Chirurgien, HGE | Cible : 100%
#(2) | Lithiase vésiculaire a I'échographie (ou TDM) MG, Urgentiste, Chirurgien, HGE Cible : 100%
*(3) | Tracabilité analyse bénéfices / risques Chirurgien Cible : 100%
*(@) | Tracabilité délai d’adressage / décision thérapeutique Chirurgien Cible <36H
*(9) | Taux d’examen anatomo-pathologique de la vésicule Chirurgien Cible : 100%

HAS




Le Développement Professionnel Continu

Connaissances + Mise en ceuvre
( RPC, consensus, EBM ...) ("implémentation")

= Amélioration Qualitée
FMC(l) Wl > = décret EPP 14 avril 2005

PLANIFIER

AMELIORER

2> Lol HPST (2009) :
->DPC = FMC + EPP

ANALYSER




Mais Il existe un continuum entre FMC et EPP

———————"——/

Bas niveau e Haut niveau
d'implication & )

d'implication

Didactique:
La signification ,
vient de Méthode et

I'extérieur Modalités
de DPC périenciel:

participant

termine lui- : -
qraeteey Audit clinique
&, y

ldentification Analyse des Restitution des Mise en ceuvre  Analyse des
du référentiel pratiques résultats actions pratiques

W oo Formaiion IR Formaiion

d’aprés Francois Ruph, PhD. Unité d'enseignement et de recherche en sciences de I'éducation Québec




L’accréditation des meédecins

—-———-———_/

Loi du 13 aolt 2004 relative a I’'assurance maladie, art. 16

1. Une démarche nationale de gestion des risques, organisée par
spécialite

2. Volontaire, concernant les médecins exergcant une spécialité ou
une activité arisques en établissements de santé

3. Fondée sur les programmes de réduction des risques élaborés
par les specialités :

— déclaration d’événements porteurs de risque médicaux (EPR)
— mise en ceuvre de recommandations

— participation a des activités de gestion des risques (RMM, registres,
formations, check-list, etc.)

4. Dont I'objectif est de prévenir ou limiter les conséquences des
evenements indésirables associés aux soins
HAS




L’analyse des EPR

Causes
ADMISSION I A
DU PATIENT | = .
Chaine d’événements
ADMISSION En BPEN-1f-------------
DU PATIENT

Chaine d’événements

E3

E2

E1 |----mmmmmsmmmmeeoooeee *—-»

Détection

Identification

E3

E2

Je comprends

J'agis

Conséquences
SORTIE DU
Cl || C2 ElG PATIENT
Temps
SORTIE DU
EPR PATIENT
Temps

I I A : ; Adapté de la méthode Recuperare de Nathalie de Marcellis-Warin, 2003
»



RMM : une interface potentiellement strategique

/ _ \ Analyse EPR/EIG
Organisme Recommandations

Professionnel Formations
CNPS, OA-A, ODPC JN

/

-
=

Professionnels \V _. «quipe

bilan d’activité

7

Information
Soutien
Organisation
du travall

Etablissement
de santé

N o
.
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Sur quol veut-on agir ?

Une trajectoire de prise

en charge d’une
pathologie .

ACCREDITATION /CERTIFICATION DE PARCOURS INTEGRES

Chemin total
Team training Interfaces
Cohérences

Un établissement de <
santé ~

Certification actuelle

Politique générale de gestion des risques
CME, coordinateurs, moyens humains et
technigues, commissions

Déclinaisons exigées

Systeme de signalement

Prise en compte du risque infectieux
Prise en compte du risque médicament...

Un processus dans un
secteur d’activité
Team training

ACCREDITATION/CERTIFICATION D’EQUIPES e Cundles:

programmation

Suivi des risques, RMMs, Triggers tool
Priorités

Plan Qualité —sécurité de 'année

Suivi d’'indicateurs propres
Un acte de soins .

Team training
Protocole
Indicateur spécifique

H Coaching spécifique
/7N Septembre 2011

Formation sur le facteur humain 175




L’organisation des parcours a partir de la

— structuration des soins primaires ——

Territoire de proximité Territoire de sante

Les médecins se Les professionnels de sa
réunissent pour premier recours se réuni

améliorer leur pratique pour résoudre des probl
de prise en charge

Groupe d’analyse de Protocoles
pratique Systéme d’information
Suivi d’indicateurs
Patients
traceurs

HAS
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Comment évaluer au mieux les pratiques des professionnels ?

Robert Nicodeme

Professeur de médecine générale et président de la section formation
et compétences, Conseil national de l'ordre des meédecins

#pratiques_medicales
’ @ Strategie Gouv
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Colloque du mercredi 5 juin 2013

Pourquoi et comment réguler les
pratiques médicales

Table ronden 3:

Comment évaluer au mieux les pratiques
professionnelles?

Pr Robert NICODEME : Président de la Section Formation et Compétences Médicales




Difficultés connues

VIDisparité des pratiques médicales
1 Actes et prescriptions inutiles

v Matériels sous-utilisés, disparité et activité insuffisante
des équipes

v Cloisonnement entre les différents acteurs de la santé (*)

I La médecine centrée sur le patient et le diagnostic de la
personne ont leur place, souvent oubliée, dans une
médecine de qualité (*)

* Citations extraites d’'une
chronique du Pr Laurent DEGOS

Conseil National de I'Ordre des Médecins - Section Formation et Compétences Médicales 179



La compeétence médicale

1) Champ d’activité (42 spécialités médicales assurent la couverture
sanitaire)

2) Connaissance / application:
- savoir (base et spécialité)
- savoir faire
- savoir étre

3) Evaluation réguliére : docimologie / DPC

4) Culture générale médicale (déontologie, réglementation,
sociologie).

Conseil National de I'Ordre des Médecins - Section Formation et Compétences Médicales 180



Les fondamentaux de la démarche
qualité (roue de deming)

Références sclenﬁﬂques \
de la pratique souhaitée
\ (Plan) 7
V4

/7

Y

Actions N\ 7 Pratique _ Faire ce qu
I'améliorations X professionnelle I'ona
(Act) 7N réelle (Do)

Faire
mieux

Mesures pour \ y
évaluer la pratique "\
(Check)

* Document Haute

Veérifier ce que Autorité de Santé
I'on a fait

Conseil National de I'Ordre des Médecins - Section Formation et Compétences Médicales 181



Réferentiel

VIBase de I'évaluation personnelle (compare la pratique
au référentiel)

v Difficulté pour les valider (plusieurs écoles)
 N’existe pas dans beaucoup de situations

I Ne tient pas compte des situations complexes
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A propos des protocoles

Leur facteur de réussite ne réside pas uniquement
dans la qualité de l'acte médical, mais dans
'organisation (*) des soins autour de l|'acte ; le
circuit professionnel est variable en fonction du
potentiel matériel des établissements

* Citation du Dr BONTEMPS

Conseil National de I'Ordre des Médecins - Section Formation et Compétences Médicales



N

Analyse des pratiques

vIRevue de morbi-mortalité

vIComité de retour d’expérience

vIRevue des erreurs médicamenteuses

vIGroupe d’analyse de pratiques

vIRéunion de concertation pluridisciplinaires (RCP)
vIRevue de pertinence

vIAnalyse registres, observatoire, base de données
vIAudit clinique
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Mesures pour évaluer la pratique

MIndicateur de santé
VIPertinence des actes
VIClassification des maladies

VIEvaluation médico-économique et évolutive

Conseil National de I'Ordre des Médecins - Seciton
Formation et Compétences Médicales
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Outil proposé : le DPC

acquisition / approfondissement
des analyse des pratiques
connaissances / compétences

Développement
Professionnel
Continu

suivi des actions d’amélioration
de la qualité et de la sécurité des
HAS | DAQSS / SEVAM

soins 2012 Document Haute
Autorité de Santé
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DPC : une opportunité a saisir

VIProcédures de formation, d’évaluation ou de contrble des
connaissances, voire des compétences

M Multiplier les programmes d’amélioration de la qualité et de la
sécurité des pratiques au plus pres des activités de soins

v Promouvoir des programmes répondant au double enjeu
« qualité et sécurité »

Citations du Pr JF THEBAUT, HAS
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Mobilité des médecins

-Période 2009 a 2012

Filie 2cialités meédicales : 6125 lifications :
iliere specialites médicales qualifications : o diblbmes francais

Champ d’activité (nombre de spécialités différente dans les

pays de I"'UE)
65 spécialités UE et 19 communes

Qualité des soins liée aussi a 'organisation des soins et
potentiel matériel

Activité de la médecine humaine et culturelle impacte |la

relation médecin / malade
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Merci de votre attention

Conseil National de I'Ordre des Médecins - Section Formation et Compétences Médicales 189



Commissariat général . Chaire
2 la stratégie 2| SciencesPo. | Sanié

et a la prospective

3N
Comment évaluer au mieux les pratiques des professionnels ?

Guy Boudet

Chef du bureau chargé de l'exercice, de la déontologie et du
déeveloppement professionnel continu des professions de sante a la
Direction générale de I'offre de soins (DGOS)

#pratiques_medicales Q wifi.communication
=
> @Strategie Gouv L /clagral




Table ronde Sciences Po Santé du 5 juin 2013

L'impact du DPC sur I'évolution des pratiques




01 02

LE DPC, QUELS ACTEURS ?
DE QUOI PARLE-T-ON ? QUELS CONTENUS ?
QUELLES METHODES ?

INTRODUCTION
LES REPERES CLES AUTOUR ACTEURS INTERVENANTS DANS LA MISE
DE LA NOTION DE DPC EN CEUVRE DU DPC ET FINANCEMENTS
ENJEUX DU DPC IMMEDIATS ROLE DE L’OGDPC, FONCTIONNEMENT ET,
ET FUTURS PROCEDURES
ROLE DE LA HAS, PROGRAMMES ET
METHODES
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LE DPC, DE QUOI PARLE-T-ON ?

O 1 INTRODUCTION

Le DPC, un dispositif visant a :

-Revoir profondément les pratiques en matiere d’amélioration et de
perfectionnement des connaissances, d’analyse des pratiques professionnelles
au profit de 'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins.

-Poser une obligation individuelle pour IP'ensemble de tous Iles
professionnels de santé, medicaux et non médicaux, et ce quels que soient
leurs modes d’exercice.

-Fusionner la formation meédicale continue et I'évaluation des pratiques
professionnelles d’'une part et compléter les autres dispositifs de formation des
professionnels de santé non médicaux.

-Mobiliser différents acteurs et instances dans la mise en ceuvre : directions
des ressources humaines, des affaires médicales, des soins, de la formation, de
la qualité, CME, CTE, CSIRMT, chefs de pble, médecins, cadres.

gl
=4

Liberté « Egalité + Fraternité

REPUBLIQUE FRANGAISE

MINISTERE
DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE




HISTORIQUE

« Avant 1996 : Obligation deontologique
« Années 50 : Premiers Enseignements Postuniversitaires

« Années 70 : Création d’associations de formation a
I'initiative des praticiens

« 1996 : Ordonnances Juppé faisant de la FMC une
obligation légale pour tous les médecins en exercice

 Lois du 4 mars 2002 pour la FMC et du 9 aolt 2004 pour
I’EPP qui confirment la double obligation

— Obligation quinquennale de valider 250 crédits (FMC : 150 et EPP
: 100)

— Obligation également pour les chirurgiens-dentistes, pharmaciens
et sages-femmes

« Loidu 21 juillet 2009 : crée le DPC




HISTORIQUE

* Premier Rapport IGAS 2006 : Christine
d'Autume et Daniel Postel-Vinay

« Second rapport IGAS : Bras - Duhamel
novembre 2008

FMC =pp DPC




_LE DPC : ARTICLE 59 DE LA LOI HPST
NSERTION DANS LE CODE DE LA SANTE

PUBLIQUE

L'article 59 fixe les grands principes de la loi

« Le développement professionnel continu a pour
objectifs I'évaluation des pratiques professionnelles,
le perfectionnement des connaissances,
I'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins
ainsi que la prise en compte des priorités de santée
publique et la maitrise médicalisée des dépenses de
santé. Il constitue une obligation {(..) »

(Art L 4133-1, L 4143-1, L 4236-1, L 4153-1; L 4242-1 et 4382-

du CSP)




LE DPC : ARTICLE 59 DE LA LOI HPST
- INSERTION DANS LE CODE DE LA SANTE
PUBLIQUE

« L’article définit les objectifs du DPC

|l fixe les principes suivants :

* (Caractere obligatoire
« Controle du respect de l'obligation

e Criteres de qualité des actions définis par
décret




LE CONTENU DE L'’OBLIGATION DANS LES
DECRETS DU 30 DECEMBRE 2011

 Une définition unique a partir dobjectifs
communs pour 'ensemble des professionnels
de santé

« Pour satisfaire a l'obligation individuelle de
programme de DPC




UN PROGRAMME DE DPC SELON LES DECRETS

1) Il est conforme a une orientation nationale
Ou une orientation regionale de DPC

2) Il comporte une des methodes et des
modalités validees par la HAS apres avis de
la Commission Scientifigue Indépendante

3) Il est mis en ceuvre par un organisme de
DPC enregistré favorablement par
I'Organisme gestionnaire du DPC (OGDPC),
gui constitue un guichet unique et
Interprofessionnel pour tous les organismes




LES ACTEURS ET LES MODALITES DE
MISE EN CEUVRE DU DPC

02 LES ACTEURS INTERVENANTS DANS LA MISE EN
CEUVRE DU DPC

« Cartographie des acteurs

BLIQUE FRANGAISE




LES ACTEURS ET LES MODALITES DE MISE EN

02

Pilotage
Mise en
ceuvre
nationale et
régionale
Evaluation
et controle

CEUVRE DU DPC

PRESENTATION DES ACTEURS INTERVENANT DANS LA
MISE EN CEUVRE DU DPC

Bilan DPC
Avis au Ministre sur la
qualité et I'efficacité du
dispositif DPC

Enregistre les ODPC
Contr6le les ODPC
Publie la liste des ODPC

Verse la fraction de la
taxe des industries
pharmaceutiques aux
OPCA

Avis sur les orientations nationales
(ministere) et régionales (ARS)

Evaluation des ODPC
Avis sur les modalités d’appréciation
des critéres d’évaluation et les
conditions dans les quelles les ODPC
peuvent soumettre un nouveau
dossier

Réponse aux demandes d’expertise
de 'OGDPC
Etablissement de la liste des DU
éligibles
Avis sur les méthodes et les
modalités validées par la HAS

Valide et met a disposition les
méthodes et les modalités d’évaluation
des pratiques professionnelles

Ministere de

la santé

Fixe les orientations nationales
Nomme les membres des CSI
Siege a 'TOGDPC

Fixe les orientations régionales
Assure le suivi de I'obligation de
DPC pour les professionnels non

médicales libérales ne disposant pas
d’instance ordinales



LES ACTEURS ET LES MODALITES DE MISE EN
CEUVRE DU DPC

PRESENTATION DES ACTEURS INTERVENANT DANS LA
02 MISE EN CEUVRE DU DPC

Ministere de
a santé C_ms O

Mise en
ceuvre
opération
nelle
reposant
sur
'ODPC

Elaborer les programmes DPC

Se faire enregistrer auprés de 'OGDPC

Constituer un dossier d’évaluation pour la CSI 3
Transmet un bilan qualitatif et quantitatif de son activité a 'OGDPC EJ _.
Délivre une attestation de suivi aux professionnels de santé, a Liers Fraterité
I'ordre, a 'employeur ou 'ARS




LES ACTEURS ET LES MODALITES DE MISE EN
CEUVRE DU DPC

02 PRESENTATION DES ACTEURS INTERVENANT DANS LA

MISE EN CEUVRE DU DPC

@ de la santé, HAS, ARS

OGDPC

CSl et CSHCPP

ODPC

Au niveau
de
I’établisse
ment

CME et CSIRMT
CTE
Etablir le plan de DPC,

Coordonner les actions en matiére de qualité, de sécurité
et de pertinence des soins,

Procéder a la sélection des ODPC partenaires,

Arbitrer les programmes de DPC,

Emettre un avis sur le plan de DPC,

Coordonner les actions en matiére de qualité, de sécurité et de
pertinence des soins,

Identifier les personnes ressources mobilisables,

Faciliter le recensement des pratiques répondant aux exigences

des programmes de DPC,



LES ACTEURS ET LES MODALITES DE MISE EN
CEUVRE DU DPC

02 PRESENTATION DES ACTEURS INTERVENANT DANS LA

MISE EN CEUVRE DU DPC

» Par les instances ordinales pour les médecins, chirurgiens-
dentistes, sages-femmes, pharmaciens quel que soit leur mode
d’exercice (salariés, libéraux ou hospitaliers),

Zoom sur le * Par les instances ordinales pour les infirmiers, masseurs-
respect de kinésithérapeutes et pedicures-podologues libéraux,
I’obligation

« Par I’employeur pour les professionnels de santé paramédicaux
salariés,

« Par le DG d’ARS pour tous les autres professionnels de santé.

g]

Liberté « Egalité + Fraternité
REPUBLIQUE FRANGAISE

MINISTERE
DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE




LES ACTEURS ET LES MODALITES DE MISE EN

O

EUVRE DU DPC
02

LE FINANCEMENT DU DPC

3 modalités différentes de financement

Pour les salariés hospitaliers :

mobilisation des fonds de 'ANFH




Merci de votre attention
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Regulation and Revalidation
in the UK

Una Lane - Director

General
Medical
Council

egulating doctors



An independent medical
regulator

Not a membership or
professional body

Accountable to
Parliament

12 Council members

950 staff




Functions

Standards

General
Medical
Council



GMC guidance

Good medical practice

General
Medical
Council

P L

Protecting children and
young people
prai

Cotmnt

Continuing professional
development
- Lomerd
M

Conenn s

T Raising and acting on concerns Your health matters
about patient safety RS Vewva tas e w9 v
) 10 wd
P— | d of life Cormrm R
ool POASIANCS yOch m; Conarard
General

Medical
Council



GMC in numbers

The Register

252,472 Doctors on the medical register
25,598 Doctors qualified in EEA other than UK (502 from
France)

67,131 Doctors qualified outside the EEA

Complaints- 2012 Enquiries - 2012

10,500 | Received 230,000 Calls to GMC contact
centre (approx. 900 a
day)

> Erased 100,000 | Fax, letter and email

63 Suspended enquiries a year

164 Restrictions on practice 8.2 million Visits tq GMC \{veb5|te
and online register

194 Warnings

General
Medical
Council



2 Ready for revalidation

What is Revalidation?

- The idea is simple
- Doctors should be able to demonstrate on a continuing basis that they are
up to date and fit to practise

Regulating doctors, ensuring good medical practice General
: > : St Medical
List of Registered Medical Practitioners Council The register tells you:

T ame

Seorsh Aom) % Doctor Details - Date of Qualification
Rahing Search b Resudts of search on: 22 Nov 2001 St 395:24:15. Tha detats shawn ars vabd St the date and time of the saarch only - Date Of entry to

Fesults (3 ‘_:‘j;':“::u» M= SpeClalISt reglster
Dactor Detalls & '.’:..u‘xin‘.li. B
Geoeder i

Doctor kstory $ Status Regutered with a bconce to practise; this doctar 15 on the Spedaist Registar

More Details

Bomary Medical Qualhcatio gord University

Pra Reqistrah@ D

78 0 Cate

=+l 2Aar erdry dote Clinical pharmacology and therapeutcs From 19 Jl 1596
Genaral (intarnal) medione Fram 08 May 1956

GP Ppqutar ertry dane Thes doctor 1= not on the GP Regater

Irformation for Emplayers vew information for Emplayers

General
Medical
Council

Regulating doctors
Ensuring good medical practice



2 Ready for revalidation

Revalidation is...

Part of a wider drive for quality in our healthcare systems in the UK

Designed to help identify problems earlier

A positive affirmation of a doctor’s professionalism

Based on Good Medical Practice

Good medical practice

Cerrwon ol
Socie o
Cunred

Revalidation isn't....

e A test or exam at a point in time General
Medical

Council

Regulating doctors
214 Ensuring good medical practice



2 Ready for revalidation

Requirements for doctors

The Good Medical Practice  Genent
Framework for appraisal Councd
and revalidation —_——=

L)
a®

appraisal

based on
GMP

R

r Colleague 1

1 Feedback ,
Supporting information General ) _
for appraisal and Councl \_/ Gengral
revalidation — Medical

Council

Regulating doctors
215 Ensuring good medical practice



2 Ready for revalidation

Bringing the medical profession with us

Cultural change takes time — developing proposals since 1998!

« Patient and public pressure — medical scandals in the UK
« Compromises along the way

« Incentives and sanctions

» Medical leadership

« Promoting professionalism

‘The essence of real professionalism is about being able to describe what
you do and define how well you do it and challenging yourself about hqw, ...

well you perform in comparison with your peers’ Medical
Council

Regulating doctors

Professor Bruce Keogh — Medical Director of the NHS g geod mediealpractice



2 Ready for revalidation

IAMRA
LONDON

A
L4
w
General
Medical
Council

Regulating doctors
Ensuring good medical practice




Thank you

More information -www.gmc-uk.org
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Associations d'usagers et
evaluation des pratiques
médicales

Mercredi 5 juin 2013
UFC — Que Choisir




Pourquoi une évaluation par les
associations d'usagers ?

* Répondre a une demande des usagers :
* Plus de sécurité et de qualité
* Une aide a l'orientation dans le systeme de santé
* De I'lanalyse comparative

* Combler les lacunes de I'existant :

* ['évaluation institutionnelle est parcellaire (principalement
centrée sur I’hopital) et insuffisamment exploitée

* 'auto-évaluation par les professionnels de santé est peu
satisfaisante, par nature

* Interpeler:
* Les professionnels de santé
* Les pouvoirs publics
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Les outils de 'UFC — Que Choisir :

Enquetes patients mysteres

* Conseil en pharmacie (2006, 2009, 2012) :
* 648 officines visitées en 2012, 1 379 en 2009
* Trois volets :

* Conseil (interaction entre molécules incompatibles) ;

* Information (affichage des prix) ;
* Prix
e Résultats : 48 % de défaut de conseil en 2012 (60 % en 2009)

* Prescription d’antibiotiques (2010) :
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* 50 médecins généralistes visités
* Patient en bonne santé se plaignant d’'un mal de gorge, disant
craindre une angine

* 52 % des visites se sont conclues par une prescription
d’antibiotiques, avec en moyenne 2,4 médicaments
supplémentaires par ordonnance




Les outils de I'UFC - Que Choisir :
Les autres approches

1. Exploitation des données publiques
* Fracture sanitaire (2012)

2. Revue de la littérature scientifique
* Mensuel Que Choisir Santé

3. Questionnaires de satisfaction

* Urgences hospitalieres (2013, 3 300 avis de lecteurs)
* Médecin généraliste (2011, 17 700 avis)
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Et demain ?

* Quel réle a I'avenir pour les associations d’usagers dans
I’évaluation des pratiques médicales ?

* Enquétes de terrain (patient mystere)
* Consultation pour définir les programmes publics d’évaluation
* Accompagnement des usagers dans le parcours de soins

* U'ouverture des données publiques... quelles conséquences ?
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Gilles Duhamel, membre de la chaire santé de Sciences Po

+ Rémy Bataillon, Directeur adjoint de la Direction de I'amélioration de la qualité et de la
sécurité des soins a la Haute autorité de santé (HAS)

 Robert Nicodeme, Professeur de médecine générale et président de la section
formation et compétences, Conseil national de I'ordre des médecins

* Guy Boudet, Chef du bureau chargé de I'exercice, de la déontologie et du
développement professionnel continu des professions de santé a la Direction générale
de l'offre de soins (DGOS)

* Una Lane, Directrice de la direction inscription et revalidation du General Medical
Council, Royaume-Uni

* Mathieu Escot, Chargé de mission santé a I'UFC-Que Choisir

#pratigues_medicales Q wifi.communication
I @Stmbegis_Gov e 7clas741




Commissariat général . Chaire
ala Stratégie ﬁ SCIenceSPO. S“”l(\

et a la prospective

Jean-Francois Girard
Président du PRES Sorbonne Paris-Cité

Pourquoi et comment réguler les pratiques meédicales ?
Mercredi 5 juin 2013

#pratigues_medicales
" @ Strategie Gouv

wifi.communication

—_
% 7clas741




Commissariat général : Chaire
a la stratégie 2| SciencesPo. Santeé
et a la prospective

Colloque

Pourquoi et comment réguler
les pratigues meédicales ?

Mercredi 5 juin 2013

#pratigues_medicales
> @Strategie Gouv

wifi.communication
7cla8741




