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Vos réactions nous intéressent

Envoyez vos messages

O 'Ordre des médecins:

180, od Haussmann

75389 Paris Cedex 08

ou par mail:
consell-nafional@cn medecin fr




D Michel Legmann,
président du conseil
national de I'Ordre des
médecins

co

En ce début
d‘année,
j'adresse mes
veeux les
meilleurs d nos
confréres et d
fous ceux qui
leur sont chers.

%
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Préserver la dignité
de la personne
humaine en fin de vie

a mission Sicard a rendu son rapport sur la fin de vie,

en décembre. Selon ce rapport, la médecine doit

aujourd'hui s'orienter trés fortement vers les prises en

charge palliatives et sortir du tout curatif. Il insiste en
particulier sur l'effort de formation qu'il est nécessaire de réaliser
sil'on veut renforcer les services palliatifs.
L'Ordre plaide depuis de nombreuses années pour le renforcement
des soins palliatifs tout en condamnant 'acharnement
thérapeutique. L'article 37 de notre code de déontologie médicale
rappelle ainsi que le médecin doit s'efforcer de soulager les
souffrances du malade par des moyens appropriés a son état et
l'assister moralement. Il doit s'abstenir de toute obstination
déraisonnable. La loi du 22 avril 2005, dite loi Leonetti, a marqué
une grande avancée dans le développement des soins palliatifs.
Elle a introduit des notions majeures telles que les directives
anticipées du malade ou la procédure collégiale.
Aujourd'hui, la difficulté majeure vient du fait que ces dispositions
ne sont pas assez connues tant des médecins que des patients.
La culture palliative pénetre encore avec difficulté dans nos
pensées médicales. Certes, la formation s'est nettement améliorée
sur ce point dans les facultés. Les médecins sont désormais formés
a sauver, a guérir mais aussi a accompagner et a soulager les
souffrances. Mais de nombreux efforts restent a accomplir pour
faciliter 1'application de la loi Leonetti, en décloisonnant les
secteurs hospitalier, ambulatoire et médico-social. C'est d'autant
plus important que la plupart des patients souhaitent aujourdhui
finir leurs jours a leur domicile et non pas a 1'hopital.
Faut-il aller plus loin en autorisant le recours encadré a
I'euthanasie ou au suicide assisté ? Si le 1égislateur devait
prendre cette décision, il est indispensable qu'une clause de
conscience permette au médecin de ne pas participer a ces actes.
Le médecin d'un patient qui aurait pris une telle décision ne
saurait pour autant ne pas tout mettre en ceuvre pour soulager
ses souffrances, ni I'abandonner.
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v Cotisation

300 euros : montant inchangé
pour la 3¢ année consécutive

Cette stabilité est obtenue grace aux efforts de rigueur de I'ensemble de
I'Institution ordinale. Citons un exirait du délibéré du 8/10/2012 de la Cour des
Comptes : « I'organisation actuelle permet au conseil national de présenter ses
compftes annuels sans qu'ils n‘appellent de critiques ».

D" Walter
Vorhauer,
secrétaire général

du conseil national
de I'Ordre des
médecins

ans le contexte de crise
Déconomique et sociale que

connaitla société francaise,
les conseils de 1'Ordre des méde-
cins ont réalisé, depuis plusieurs
années, des efforts de rigueur
sans précédent. Ces efforts
conséquents nous permettent de
maintenir la cotisation ordinale
a un montant inchangé pour la
troisieme année consécutive.

Un Ordre fort

et indépendant

Grace a une gestion prudente de
nos finances, nous parvenons a
conserver un fonds de roulement
important et une trésorerie saine.
L'Ordre des médecins est ainsi une
institution solide, pérenne, indé-
pendante, dont le financement est
assuré par les seules cotisations
des médecins. Une institution
qui porte haut et fort les valeurs
etles engagements des médecins,
capable d'organiser et de controler
la profession, tout en respectant la
variété des exercices, des statuts
et des fonctions.

Des missions renforcées

En parallele, 'Ordre ne cesse de
renforcer son expertise au service
des médecins, dans l'intérét des
patients. Au-dela de ses missions
réglementaires, l'institution ordi-
nale a développé des prestations
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Répartition de la cotisation 2013

N
12.4 %

CONSEIL REGIONAL

(37 euros)

52,6 %

CONSEIL DEPARTEMENTAL
(158 euros)

qui vont du conseil juridique
(contrats, installation des jeunes
médecins...) jusqu'au soutien aux
médecins en grande difficulté.
Enfin, I'Ordre s'affirme comme un
partenaire de premier plan pour
les pouvoirs publics sur des enjeux
majeurs de notre systeme de soins
comme la répartition de l'offre de
soins (démographie médicale) ou
la formation déontologique des
médecins sur le secret médical,
I'e-santé ou la fin de vie.

Bon & savoir

Vous pouvez régler votre cotisation :

(o)
35 %
CONSEIL NATIONAL
(105 euros)

n chifros

Cotisation pour les
médecins en exercice :
300 euros

Cotisation des médecins
refraités : 62 euros

Frais de dossier
de qualification : 200 euros

Frais d'appel en matiere
de quadlification : 100 euros

Cotfisation pour les
SCR SEL : 150 euros

» par espéces ou chéque aupres de votre conseil départemental ;

» par prélévement automatique ;

» en ligne sur www.conseil-national.medecin.fr
La cotisation doit étre acquittée avant la fin du 1¢"trimestre 2013
(article L.4122-2 du code de la santé publique).

y



L'Ordre émet son avis

déontologique sur I'avenant n°8

Le conseil national de I'Ordre des médecins o rendu un avis déontologique sur
I'avenant n°8 de la convention médicale, conformément aux textes réglementaires
(article L. 162-15 du code de la sécurité sociale).

ans cet avenant, il faut dis-
D tinguer:

e les relations convention-
nelles avec I'Assurance maladie
des médecins représentés par
leurs syndicats, c'est-a-dire les
normes statistiques aux criteres
a définir et révisables dont le non-
respect fait 1'objet de sanctions
directement par les caisses;

e le respect du code de déonto-
logie médicale (inclus dans le
code de la santé publique), le
tact et la mesure dans la relation
du médecin avec chacun de ses

L'Ordre connait les difficultés
rencontrées par les patients
dans I'accés aux soins

et le malaise de tous les
médecins dans leur
exercice. En concertation
avec I'ensemble de

I'institution et les structures
représentatives des
professionnels et des jeunes
médecins, le conseil
national de I'Ordre des
médecins poursuit son
travail de réflexion.
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patients. L'appréciation du tact et
de la mesure se fait alors, apres
conciliation par le conseil dépar-
temental, avec l'intervention du
patient diment représenté, par
les chambres disciplinaires de
I'Ordre. Chacune des parties,
patient autant que médecin, a,
devant ces chambres composées
de médecins et présidées par
magistrat professionnel, tant en
premiére instance qu'en appel, la
garantie du contradictoire et de sa
défense, sous l'éventuelle sanction
en cassation du Conseil d'Etat.

L'avis du conseil national souligne
de plus la fragilité juridique du
dispositif conventionnel et de ses
normes de référence. Il souligne
aussi que le patient n'intervient
pas dans ce dispositif et, enfin,
que la défense des praticiens y
est limitée, les avis des comités
paritaires régionaux et national
n'étant que consultatifs.

+ D’INFOS

Pour lire cet avis:
www.conseil-national.medecin.fr

Un guide pour favoriser I'accessibilité
des lieux de soins

L'accessibilité de tous les établissements
accueillant du public doit étre effective
au plus tard le 1¢" janvier 2015. Les locaux

des professionnels de santé sont concernés.
Un guide, édité par les ministeres sociaux et
le ministére de I'Ecologie, avec le concours
du conseil national de I'Ordre des médecins,
rappelle quelles sont les obligations des
professionnels de santé.

» Pour télécharger le guide « Les locaux des
professionnels de santé, réussir I'accessibilité »:
www.conseil-national.medecin.fr/article/
accessibilite-des-cabinets-medicaux-1270

Voir aussi pages 16 et 17 de ce numéro.
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N L'essentiel 06

S UN GUIDE METHODOLOGIQUE POUR LE PARTAGE DE
L'INFORMATION ENTRE LES PROFESSIONNELS DE SANTE
DANS LES CENTRES ET LES MAISONS DE SANTE

Depuis la loi du 10 aodt 2011, les professionnels de santé exercant au sein
des maisons et des centres de santé peuvent accéder a I'ensemble des
informations de santé concernant les patients qu'ils prennent en charge,
sous réserve du consentement exprés des patients & ce partage.

Le ministére de la Santé met un guide méthodologique & disposition de
tous les acteurs pour leur permettre de s’approprier de fagon aisée le
nouveau dispositif, ainsi qu’une fiche informative destinée aux patients.

» Plus d'infos: www.sante.gouv.fr/le-partage-de-l-information-entre-les-professionnels-

Luxation congénitale
de hanche

Devant la
recrudescence
de cas de luxation
congénitale de

e higriatags de la hanche (LCH)
hizssien conghnisie de la hasche diagnostiqués
tardivement, la
i v e wile vy 2 .
Société frangaise
iy T —— d'orthopédie
pédiatrique
VR (Sofop),

== e O élaboré une
plaguette numérique de formation au dépistage de cette
pathologie, avec le soutien de la direction générale de la
santé. Elle est disponible sur le site du ministére de la Santé.

» Plus d’infos: http://www.sante.gouv.fr/enfant.html

aRappeI

Elections aux chambres
disciplinaires

de 1% instance

En application de I'article R 4124-5 du code de la santé
publique, les conseils régionaux ou interrégionaux de I'Ordre
des médecins vont procéder au renouvellement de leur
chambre disciplinaire de 1% instance le jeudi 11 avril 2013.
Ce renouvellement concerne I'ensemble des membres
fitulaires et suppléants du collége interne ainsi que

la moitié des memobres titulaires et suppléants du collége
externe dont le mandat vient & échéance en 2013 (articles
R 4124-4 et R 4124-6 du code de la santé publique).

» Plus d’infos: www.conseil-national.medecin.fr et Bulletin de I'ordre
des médecins n°26
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de-sante-dans-les-centres-et-les-maisons-de-sante.hitml
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Le secret
medical
dans l'intérét
des patients

Le conseil national de I'Ordre

des médecins vient de publier

un magazine, consacré au

« Secret médical, entfre obligation
déontologique et droit du patient ».

Il est constitué de questions/réponses
frés pratiques, articulées autour de
cing chapitres: les soins aux mineurs,
les autorités judiciaires, les rapports
avec les autres acteurs de santé,
I'e-santé et les sociétés d'assurance.

+ D'INFOS

» Pour le télécharger:
www.conseil-national.medecin.fr/sites/
default/files/cn_bulletin/specialmedecin_
secretmedical_web.pdf
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y Armelle Leperre Desplanques, Carole Micheneau, Haute autorité de santé i HAS .

Mieux prendre en charge les plaintes
du sommeil chez le sujet age

Situation repére n°1: plainte récente

Les modifications
physiologiques du sommeil
des seniors sont sources de
plaintes et débouchent sur
une prescription chronique de
somniféres (principalement
des benzodiazépines) chez

3.5 millions des plus de

65 ans (30 %). Pour mieux
diagnostiquer ces troubles

et réduire cette prescription,

3 situations repéres: plainte
récente, plainte chronique,
prise chronique de somniféres.
Face & une plainte récente du
sommeil du sujet dgé, le médecin
fraitant joue un réle central.

+ Ces plaintes peuvent étre liées
& un événement récent majeur,
fel un deuil, mais également &
des faits moins visibles, comme le
départ en vacances d’'un voisin,
la perte d’un animal familier...

Il est essentiel de rechercher tout
facteur déclenchant et, le cas
échéant, de réfiéchir avec la
personne aux moyens possibles
d'‘améliorer son environnement

(venue réguliere de voisins,
séjour dans la famille...). Siun
traitement par somniféres peut
s‘avérer utile, il doit étre de
courte durée (quelques jours
a4 semaines maximum), en
prévoyant I'arrét dés la premiere
prescription. Il s'‘agit d'établir
avec le patient un contrat de
traitement & durée déterminée.
* La dépression débutante
constitue le diagnostic a
rechercher systématiquement
pour que la personne bénéficie
du traitement adapté. La encore,
la prescription de somniféres

ne peut étre I'unique réponse

et devra dans tous les cas

étre de courte durée. Certains
symptémes survenant pendant

+ D'INFOS

la nuit (douleurs, pollakiurie...)
nécessiteront une exploration
ad hoc. Les pathologies propres
au sommeil (apnées du sommeil,
insomnies avérées, mouvements
périodiques des jaombes...),
souvent liées & des plaintes
chroniques, relévent de prises
en charge spécifiques.

+ Enfin, I'analyse de I'hygiene

de vie et de sommeil permet

au médecin de détecter les
facteurs de mauvais sommeil
et d’apporter les conseils
adaptés a la personne et & son
mode de vie.

Devant des plaintes persistantes,
une exploration du sommeil lors
d’'une consultation spécifique
s'impose.

Plusieurs outils sont a disposition des médecins pour explorer une plainte
récente du sommeil: arbre décisionnel « Plainte récente autour du
sommeil », mémos « Synchroniseurs veille-sommeil » et « Conseils pour

mieux dormir quand on est senior », etc.

www.has-sante.fr/portail/jcms/c_937775/ensemble-ameliorons-la-
prescription-des-psychotropes-chez-le-sujet-age-psycho-sa-insomnie

PLAINTE RECENTE AUTOUR DU SOMMEIL CHEZ UN SUJET TRES AGE
(prenant ou non un médicament a visée hypnotique)

Evénement stressant
(deuil, mauvaise nouvelle,
agression...)

Evaluer intensité et retentissement diurne

Evaluer I'environnement

— I

Facteurs de mauvais
sommeil
alcool, café, bruit,
sieste de longue durée,
mauvaise literie...

Renforcer Sipeu Si sévere, Information et
le soutien sévere, BZD ou éducation sur le cycle
de information composé Z veille-sommeil
I'enfourage et éducation (%2 vie courte,
ef/ou sur le cycle Y2 dose,
les aides veille- durée courte,
sommeil tt discontinu)
--> confrat de
traitement

Signes associés
Penser a la
dépression

Mais aussi douleur,
toux, anxiété, s. urinaires,
dyspnée, reflux...
et
syndrome d‘apnées
du sommeil (SAS)

/

Démarche spécifique
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sPermanence d'acces
aux soins de santé (PASS)

Une passerelle
vers les soins

A I'hopital de la Conception de Marseille,

la Permanence d’accés aux soins de santé (PASS)
propose aux personnes en situation précaire

une consultation médicale couplée & une prise
en charge sociale destinée a faciliter leur accés

immédiat aux soins.

e lundi matin, une dizaine
C de personnes patientent

devant l'accueil vitré de la
Permanence d'acces aux soins de
santé, au rez-de-chaussée de 1'h6-
pital de la Conception (AP-HM?),
aMarseille. Leurs points communs?
La précarité, et aucune couverture
sociale. Pres de 80 % des personnes
accueillies a la PASS Rimbaud sont
migrants. Pourtant éligibles a la
CMU, 'AME ou la FUSV?, ils sont
mal informés, ne maitrisent pas le
francais ou sont perdus dans les
méandres administratifs.
On voit aussi de plus en plus de
Francais, des travailleurs pauvres,
mineurs isolés, jeunes femmes
enceintes, personnes agées, sans
complémentaire santé et dont les
faibles ressources les placent au-
dessus du plafond d'obtention de
la CMU. « Tous sont en marge du
systeme de santé et en rupture de
soins », résume le D Dominique
Grassineau, médecin urgentiste et
coordinatrice dela PASS Rimbaud.

« Temporaire »

Créée en 2007 la permanence
Rimbaud propose une prise en
charge médico-sociale gratuite.
C'est d'abord l'assistante sociale qui
regoit les patients: « On rassemble
les pieces administratives pour
qu'ils souscrivent aux droits sociaux
auxquels ils peuvent prétendre »,
détaille Sabine Martin. A I'issue de
ce premier rendez-vous, elle remet
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aux patients une fiche de liaison.
Cette « carte vitale provisoire »
leur donne acces a l'ensemble du
plateau technique et aux consul-
tations spécialisées de 'AP-HM,
mais aussi a la médecine de ville,
aux réseaux associatifs de soins, etc.
Pour Dominique Grassineau, c'est
lalessence méme dela PASS, « une
étape temporaire avant de réinté-
grer le patient dans un parcours de
soin classique ».

« 662 nouveaux patients »
La consultation médicale consti-
tue le second volet de la PASS.
« Souvent, ces patients n'ont pas
consulté depuis longtemps et souf-
frent d'un retard de diagnostic »,
poursuit Dominique Grassineau,
par ailleurs chercheure en anthro-
pologie médicale. IIs souffrent de
maladies lourdes et chroniques
(cancer, diabéte, hypertension), de
maladies infectieuses, de troubles
psychologiques liés a leurs par-
cours, pour les exilés (certains ont
par exemple été torturés).

« Le médecin est sympa, ici. Elle
prend le temps de s'occuper de
moi et on n'attend moins qu'aux
urgences », témoigne Séverine,
27 ans, mordue par un chien.
La jeune femme, qui n'a pas de
mutuelle, repartira avec son pan-
sement changé, un traitement anti-
biotique et un rendez-vous avec
l'assistante sociale pour déposer
une demande de CMU. Depuis

La PASS Rimbaud s’appuie sur une
équipe pluridisciplinaire: deux
généralistes, une infirmiére, un agent

d’accueil et quatre assistantes sociales.

plus d'un an, les médecins de la
PASS auscultent aussi les patients
quin’'ont pas de droits potentiels (les
frais sont alors imputés au budget
de la PASS). En 2012, la perma-
nence a assuré pres de 2000 consul-
tations médicales pour environ
800 patients (dont 662 nouveaux),
tandis que 2000 personnes ont été
accueillies pour des entretiens d'ou-
vertures de droits. Des chiffres en
constante progression depuis 2007.
Les patients sont envoyés par les
urgences hospitalieres, les asso-
ciations, 'Assurance maladie, mais
rarement par les médecins généra-



Une premiére consultation & la PASS
Rimbaud peut durer une heure.Un
temps nécessaire pour dialoguer,
comprendre le parcours du

patient, expliquer le traitement
médicamenteux, voire entamer

un travail de prévention.

listes, qui connaissent encore mal
la structure. « Le bouche-a-oreille
fonctionne bien, aussi », conclut
Dominique Grassineau. Pas éton-
nant dans l'actuel contexte de crise
humanitaire.

1. Assistance publique-Hopitaux de Marseille.
2. Couverture maladie universelle, Aide
médicale d'Etat, Fonds pour les soins urgents
et vitaux.

+ D'INFOS

PASS Rimbaud de Marseille:
019138141

Collectif des PASS:
www.collectifpass.org

1

Depuis novembre 2011, la permanence s’est installée dans de nouveaux
locaux, plus fonctionnels. Consultation médicale, soins paramédicaux

et ouverture de droits sont ainsi regroupés. Une organisation qui renforce
la visibilité de la PASS dans I'hopital.

D' Dominique Grassineau, médecin
généraliste urgentiste et coordonnatrice
de la PASS Rimbaud de Marseille.

Les médecins
de ville doivent mieux
nous connaitre

Grdce a une réorganisation de la structure en 2011, nous
avons considérablement augmenté notre capacité d'accueil
des publics démunis. Mais nous pouvons encore en recevoir
davantage. Les permanences d‘acces aux soins de santé
sont encore peu connues car peu médiatisées. Elles
répondent pourtant & une nécessité de terrain et comblent
un maillon dans la chaine de soins ville-hopital. Leur finalité
est double: éviter la rupture de soins, ef réorienter vers les
confréres en ville nos patients lorsqu'’ils ont acquis leurs droits
effectifs a la santé. Il est donc primordial que les médecins
généralistes connaissent bien ces structures et n’hésitent pas
A nous adresser leurs patients. Quelques semaines apres,

ils reviendront en régle. Par ailleurs, les PASS constituent

une alternative aux nombreux recours inadaptés aux urgences
hospitalieres saturées et aux hospitalisations inutiles, et limitent les
factures irrécouvrables des hopitaux.
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Propos recueillis par

Drogue:

les salles de consommation
supervisees font debat

lliégales en France, ces salles, qui s‘adressent a un public de toxicomanes
précarises, seront expérimeniées

es dispositifs de réduction des risques

existant en France (vente libre de

seringues, Stéribox, traitements

substitutifs, centres d'accueil et

d'accompagnement...) ont fait leurs
preuves en matiere de diminution de cer-
tains risques associés a la consommation de
drogues, en particulier la transmission du
VIH. Mais une partie des toxicomanes, les
plus précaires et les plus exclus, ne bénéficie
pas de ces actions. Appelées centres d'injec-
tion supervisés, salles de consommation a
moindres risques (SCMR) ou encore « salles
de shoot », les salles de consommation doi-
vent permettre a ces usagers de s'injecter
leurs propres produits dans de bonnes condi-
tions d'hygiene, par la mise a disposition
de matériel stérile et la supervision d'un
personnel qualifié. Elles existent déja dans
huit pays: Allemagne, Australie, Canada,
Espagne, Luxembourg, Norvege, Pays-Bas
et Suisse.

Bon & savoir

Publiée en juin 2010, une expertise collective de I'lnserm
montre que les centres d'injection supervisés (CIS)
existant a I'étranger sont trés fréquentés et répondent
aux besoins des usagers a hauts risques. lis permettent
une diminution des overdoses, des abceés et autres
maladies liées a I'injection et des comportements a
risque de transmission du VIH/VHC.

médecins

v onres |

Entre 210000
et 250000

C’est le nombre estimé de
toxicomanes en France en 2006,
consommateurs de drogues injectables
ou utilisateurs réguliers d'opioides,

de cocdine et/ou d'amphétamines.

(Source: Inserm)

Refusé par le précédent gouvernement, ce
dispositif suscite 'intérét de l'actuel minis-
tére de la Santé. Une étude de faisabilité
pour une expérimentation dans deux ou trois
villes, encore a déterminer, est en cours a
la MILDT". Des questions techniques, juri-
diques et les criteres de la future évaluation
scientifique doivent étre précisés.

Parmiles médecins, cette initiative ne fait pas
l'unanimité. A l'instar de 'Académie natio-
nale de médecine, le Cnom, qui n'a pas de
position dogmatique sur le sujet, avait rendu
en avril 2011 un avis défavorable al'égard de
ces centres d'injection supervisés. Aprés une
nouvelle réflexion au sein de sa section santé
publique, le conseil a confirmé ses réserves
en décembre 2012, sans toutefois s'opposer a
l'expérimentation. D'autres soignants se pro-
noncent en faveur de ce type de structures.

1. MILDT: Mission interministérielle de lutte contre la
drogue et la toxicomanie.



Dr Patrick
Padovani

Il exerce la médecine
générale a Marseille. Il est aussi
adjoint au maire délégué aux
personnes handicapées, sida,
foxicomanie, comité d’hygiéne et
de sécurité, médecine du travail
et plan Alzheimer. A ce fitre, il
accompagne une réflexion pour
la mise en place de salles de
consommation supervisées.

Est-il nécessaire

de créer des salles

de consommation de
drogues supervisée

en France?

Dr Patrick Romestaing: Les
patients toxicomanes doivent
étre pris en charge sur le plan
sanitaire. Aujourd'hui, il existe
déja sur notre territoire

150 centres d'accompagnement
et d'aide a la réduction des
risques des usagers des drogues
(Caarud), 500 centres de soins,
d'accompagnement et de
prévention a l'addiction (Csapa)
et de nombreux réseaux
spécialisés. Des lors que ce
maillage ne répond pas aux
besoins de tous les usagers de
drogues, son efficacité doit étre
renforcée. Mais le Cnom est
tres réservé a l'égard de la
création de centres d'injection
supervisée, qui levent un
interdit, aux yeux des jeunes
en particulier.

D' Agnés Bryn: Dans une
logique de prévention des
risques et de reprise de lien
social et médical, on ne peut
laisser cette population exclue
s'injecter n'importe quoi,

- N
Dr Agnes Bryn
Elle est médecin généraliste
a Paris, maitre de stage et
enseignante a I'université. Elle
pratique I'addictologie depuis
vingt ans au sein de diverses
structures: Médecins du monde,
un Réseau ville-hdpital-VIH, un
service spécialisé de I'nopital de
la Pitié-Salpétriere et son cabinet.

n'importe comment, dans les
toilettes d'un bar ou entre deux
voitures. L'evidence-based
medicine (EBM) est en faveur de
ces structures qui évitent des
contaminations et des overdoses,
et permettent d'apprendre aux
toxicomanes comment s'injecter
a moindre risque infectieux et
en dégradant moins leurs veines.
Ces espaces sont surtout des
lieux d'accueil et de réinsertion
pour ces usagers, avec si possible
un relais vers des centres de
sevrage.

D' Patrick Padovani: Notre
systeme actuel est schizophrene:
la loi de 2004 autorise la
distribution de matériel stérile,
mais le produit et sa
consommation sont interdits;

on envoie les gens faire leurs
gestes dans la rue ou les halls
d'immeuble. A l'issue d'un an et
demi de travail, notre comité
d'experts estime que ces salles
pourraient accueillir entre

4000 et 5000 usagers par an a
Marseille, toxicomanes anciens
ou en grande précarité et publics
migratoires venant notamment
d'Europe de I'Est. Ces personnes
ne fréquentent pas les Caarud

[
Dr Patrick
Romestaing

Il est président de la section
santé publique et démographie
meédicale du conseil national
de I'Ordre des médecins.
Médecin ORL ef chirurgien de la
face et du cou, il exerce & Lyon.

et n'ont pas de réflexe de
prévention; elles constituent
donc des facteurs de
contamination pour le VIH, et
surtout pour 1'hépatite C.

Quels problémes
peuvent étre

soulevés quant au
fonctionnement

de ces salles?

Dr Patrick Romestaing:

La responsabilité du médecin
présent dans le centre est en jeu:
peut-il étre a la fois témoin et,
quelque part, complice d'un
patient qui s'injecte, devant ses
yeux, une drogue illicite? En cas
de probleme et des lors que le
produit est inconnu, pourra-t-il
apporter les soins nécessaires a
l'usager? Quid si celui-ci décede
dans le centre ? L'activité de deal
va par ailleurs se développer
autour de ces salles, posant un
probléeme de sécurité publique.
Quant au colit de ces structures,
estimé par la MILDT" & environ
1 million d'euros par centre et
par an, il parait exorbitant dans
le contexte actuel.

D" Patrick Padovani: En évitant
des contaminations, ces espaces »» »
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Drogue: les salles de consommation supervisées font débat

Avec la parficipation de...

| d 4 4

s'inscrivent dans des politiques
de santé publique et sont sources
d'économies quand on sait le cotit
des comorbidités engendrées par
les usages de drogues,
pathologies aigués dues a
I'injection (lymphangite, abces,
pneumopathie...) et infections.
Proposer des lieux d'accueil pour
ces personnes contribuera par
ailleurs a la tranquillité publique.
Les professionnels devront
s'inscrire dans les mémes statuts
que les Caarud, face aux
responsabilités encourues. Quant
aux usagers, ils devront respecter
un cadre défini: a Marseille, ils
devront étre majeurs et connaitre
le produit qu'ils vont s'injecter,
sniffer ou inhaler.

D' Agnés Bryn: Le projet de
Meédecins du monde prévoit une
analyse préalable du produit
apporté par l'usager, afin de
l'informer et d'éviter des
injections hautement toxiques.
C'est donc envisageable. En
termes de sécurité publique, les
expériences menées en Suisse

et aux Pays-Bas montrent un
apaisement dans les quartiers ou
sont implantées ces salles, avec
notamment moins de seringues
qui trainent. Et il est certain
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A Marseille, adjoint au maire.

que la prévention cotlite moins
cher que les traitements des
maladies infectieuses et des
overdoses en réa!

Les salles de
consommation
permetiront-elles de
réinsérer ces personnes
dans un parcours

de soins?

D" Agnés Bryn: L'enjeu est

a la fois social et médical.

11 s'agit de créer un lien de
confiance avec les toxicomanes
grace aux psychologues et aux
travailleurs sociaux, de leur
éviter 'exclusion et la prison,
et de les amener a une
médicalisation des pathologies
liées a la consommation de
drogues: infectieuses,
pulmonaires, vasculaires,
cutanées, cardiaques...

Avec, a la clé, l'arrét du shoot
et la substitution. Hormis des
réticences d'ordre moral, qui
s'étaient déja exprimées aux
débuts de l'utilisation de la
méthadone et du subutex ou lors
des premieres distributions de
seringues, je ne vois rien de
négatif a ce dispositif.

D' Patrick Padovani:
L'expérimentation menée

a Vancouver, ou les salles
recoivent 300000 visites par
an, montre que 30 % des
usagers entament une procédure
de désintoxication. Les
professionnels peuvent donc

y faire changer des
comportements, a condition
que le nombre de lits
d'accompagnement et de soins

Dr Patrick Padovani, médecin généraliste

D' Agnés Bryn, médecin généraliste a Paris,
maitre de stage et enseignante a I'université.
D' Patrick Romestaing, président de la section
santé publique et démographie médicale du
conseil national de I'Ordre des médecins.

de suite disponibles soit en
rapport avec leurs efforts...

Quelles sont les
conditions de réussite
des expérimentations ?
Dr Patrick Romestaing:

Le Cnom comprend le désarroi
de la population vivant dans
certains quartiers a problemes
des grandes villes, et ne
s'opposera pas a la création de
salles de consommation en
nombre tres limité. Mais chacune
de ces structures doit donner
lieu a une évaluation sérieuse

et approfondie. Le nombre

de toxicomanes recus et la
proportion qui s'engage dans une
démarche de soins, le nombre et
la nature des accidents, l'action
du personnel et les questions de
responsabilité, les conséquences
pour le quartier: tous ces
parametres doivent étre
examinés.

Dr Patrick Padovani: Un tel
projet nécessite un consensus
global et implique un comité de
pilotage réunissant la police, la
justice, le public visé, les comités
de quartier... Le choix du lieu
d'implantation des salles est
délicat. A Marseille, nous
prévoyons trois espaces: deux
salles adossées a des Caarud
dans le centre-ville et au sein de
I'hépital Sainte-Marguerite, et
une troisieme salle mobile dans
un bus circulant dans le quartier
nord. Chacune pourrait abriter
entre 150 et 300 gestes par jour.
L'expérimentation durera

trois ans, et donnera bien sir
lieu a une évaluation.
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Les sites d'exercice des Loi de programmation
sociétés d’exercice libéral de I'exécution des peines
Le collaborateur médecin, L'archivage numérique
salarié d’un service de santé des examens radiologiques
au travail

Engagement thérapeutique,

L'accessibilité de votre local mode d’emploi
professionnel

www.conseil-national.medecin.fr
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Les sites d’exercice des sociétés

d’'exercice libéral

Depuis 2005, le conseil national de
I'Ordre des médecins demandait au
ministére de la Santé une modification
de I'article R. 4113-23 du code de la santé
publique relatif aux lieux d’exercice des
sociétés d'exercice libéral (SEL), afin
d’harmoniser la réglementation des lieux
d’exercice des praticiens qui exercent

a titre individuel, en SEL ou en SCP.

Ce qu'il faut retenir: le nombre de sites d’exer-
cice d’'une SEL que le conseil départemental
peut autoriser n'est plus limité.

La condition d'implantation des sites d'exercice
=de la SEL dans des départements limitrophes
entre eux est supprimée.
L'autorisation de site distinct d'exercice est
sdemandée par la SEL, et pour son compte,
au conseil départemental du lieu d'implantation
du site.
La demande d'inscription d'une société dont les
sstatuts communiqués comportent plus d'un site
doit étre accompagnée d'une demande d'autorisation
d'exercice en sites multiples. Si tel n'est pas le cas, il
appartient au conseil départemental de 1'Ordre de la
réclamer ou, le cas échéant, de s'assurer qu'elle a été
présentée au conseil départemental compétent (infra
n° 5) Le demandeur doit fournir toutes les informa-
tions utiles sur la justification du site.
4 Lorsque la société est déja inscrite, elle adresse
=la demande d'autorisation au conseil départe-
mental compétent et l'accompagne du projet de
statuts modifiés.
Le conseil départemental, dans le ressort
sduquel se situe l'activité envisagée, rendra sa
décision sur la base des critéres qu'il utilise déja
pour l'exercice a titre individuel (R. 4127-85 du code
de la santé publique).
Si ce conseil départemental est différent du
sconseil départemental au tableau duquel la so-
ciété estinscrite, il devra informer ce dernier conseil
de la demande d'autorisation et de ses suites. Pour
une bonne articulation entre les 2 conseils, le conseil
départemental du lieu d'inscription doit s'assurer,
quand il recoit les statuts initiaux ou les statuts modi-
fiés, que le conseil départemental ou se trouve le
site a autoriser a bien re¢u ou va bien recevoir la
demande d'autorisation.
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7 C'est en effet cette autorisation qui permet
sl'exercice de la société sur le site, et non plus
l'approbation par le conseil du lieu d'inscription
des statuts initiaux ou des statuts modifiés. Ceci est
d'ailleurs également le cas quand le site a autoriser
est implanté dans le département d'inscription
8 Ce n'est qu'une fois 'autorisation acquise que
=le conseil départemental du lieu d'inscription
pourra entériner les statuts.
Les sites d'exercice des SEL doivent en effet
stoujours figurer dans les statuts conformément
aux statuts types adoptés par le conseil national de
I'Ordre des médecins.
'I Le recours contre le refus d'accorder un
=site distinct ou contre l'autorisation donnée
sera porté devant le conseil national de I'Ordre des
médecins (commission des appels en matiére admi-
nistrative). Il ne s'agit plus d'un recours en matiere
d'inscription porté devant le conseil régional.
'I Lautorisation d'exercer sur un site peut étre
sretirée si les conditions ne sont plus réunies,
de laméme maniére qu'en vertu de la réglementation
précédemment en vigueur l'inscription d'une société
disposant de plusieurs sites pouvait étre remise en
cause si les conditions n'étaient plus réunies.
'I La réglementation n'a pas pour effet de
sremettre en cause les autorisations antérieu-
rement données par le conseil départemental du lieu
d'inscription de la SEL, au titre de 'approbation des
modifications statutaires.
'I La nouvelle réglementation s'applique aux
=demandes déposées a compter de l'entrée
en vigueur du présent décret, soit le 20 juillet 2012.

Il en résulte que les demandes déposées antérieure-
ment sont toujours régies par les dispositions précé-
demment en vigueur. Bien entendu, le demandeur
dispose de la possibilité de présenter une nouvelle
demande sur la base de la nouvelle réglementation.

Section Exercice professionnel du Cnom

METTEZ A JOUR VOS INFORMATIONS !

Le conseil national de I'Ordre des médecins a lancé
une vaste opération qualité sur le tableau des sociétés
d’exercice SCP et SEL. Assurez-vous que vous avez
bien communiqué a votre conseil départemental des
informations actualisées sur les associés exercant
dans votre structure, vos sites d’exercice et vos statuts.
Cette mise a jour peut vous éviter des difficultés de
facturation avec I'assurance maladie.
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Le collaborateur médecin, salarié
d’'un service de sante au travail

Conformément a l'article R. 4623-25 du
code de travail, les services de santé au
travail peuvent recruter, depuis le 1¢ juillet
2012, des collaborateurs médecins

non encore qualifiés comme médecins
spécialistes en médecine du travail, &
condition que ces médecins s'engagent
dans une formation leur permettant de
prétendre d la qualification ordinale.

Un DIU « Pratiques médicales en
santé au travail pour la formation
des collaborateurs médecins ».

Lamise en place de ce dispositif a nécessité, avant
qu'il ne devienne opérationnel, la création d'un
DIU par le College des enseignants hospitalo-
universitaires en médecine du travail (CEHUMT).
Ce DIU est aujourd'hui finalisé a l'issue d'une
concertation élargie et prendra le titre de « Pra-
tiques médicales en santé au travail pour la forma-
tion des collaborateurs médecins ». Il sera, le cas
échéant, dédoublé en deux niveaux: niveau 1 et
niveau 2. [l sera accessible aux médecins justifiant
d'au moins cinq années d'inscription au tableau
d'un conseil de 1'Ordre des médecins.

Le DIU ne pourra étre effectivement mis en place
avant l'année universitaire 2013-2014 pour des rai-
sons liées au fonctionnement des universités.

Un dispositif transitoire de FMC
intitulé « Action initiale pour

la formation qualifiante, pratique
médicale en santé au travail

pour la formation des collaborateurs
médecins de niveau 1 ».

Dans cette attente et, des le 1°* décembre 2012, un
certain nombre de facultés, sous l'impulsion de
leurs enseignants responsables de la médecine du
travail, proposeront une action de FMC intitulée
« Action initiale pour la formation qualifiante, pra-
tique médicale en santé au travail pour la formation

des collaborateurs médecins de niveau 1 ». Il s'agit
d'un dispositif transitoire qui s'éteindra en 2013.
Les médecins qui s'inscriront a cette formation
s'engageront a s'inscrire au DIU des I'année uni-
versitaire 2013-2014.

Cette action de FMC (de méme que le DIU ensuite)
ne sera ouverte qu'aux médecins disposant d'une
promesse d'embauche d'un service de santé au tra-
vail puis d'un contrat de collaborateur médecin au
sens de l'article R. 4623-25 du code du travail.

Un modéle de contrat élaboré
par I'Ordre des médecins

Le conseil national de I'Ordre des médecins a éla-
boré un modele de contrat qui pourra étre utilisé
pour le recrutement du collaborateur médecin.
Ce document est disponible sur le site du conseil
national de 1'Ordre des médecins: www.conseil-
national.medecin.fr

Le statut de collaborateur médecin permettra de
recruter de nouveaux médecins dans les services,
mais aussi de régulariser la situation de médecins
qui aujourd'hui exercent illégalement la médecine
du travail (en particulier les médecins diplomés du
master complémentaire de médecin du travail de
l'université de Louvain).

Section Exercice professionnel du Cnom

» Circulaire DGT n° 13 du 9 novembre 2012 relative
a la mise en ceuvre de la réforme de médecine du
travail et des services de santé du travail, modéle
de contrat de collaborateur médecin. Elle fait le
point sur les conditions de recrutement et le champ
d’activité des collaborateurs médecins dans les
services.

» Articles R. 4623-25 et R. 4623-2 du code du travail.
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L'accessibilité de

voire local professionnel

Selon la loi du 11 février 2005, les
établissements recevant du public (ERP)
existant avant le 1¢" janvier 2007, dont
les locaux des professionnels de santé,
doivent impérativement étre accessibles
aux personnes handicapées d'ici

le 1¢ janvier 2015.

Pour les professions libérales qui ont créé leur
ERP entre le 1° janvier 2007 et le 31 décembre
2010 dans un ancien logement, la mise en acces-
sibilité devait étre réalisée au 1°" janvier 2011.
Les autres ERP créés entre 2007 et 2010 par
changement de destination a partir de locaux
autres que d'habitation (par exemple, a partir
d'un entrepot) ainsi que les ERP construits depuis
2007 devaient immédiatement respecter les pres-
criptions techniques d'accessibilité.

Tout ERP actuellement créé par changement de
destination doit étre accessible immédiatement.

Quelles sont les démarches a
respecter afin de s‘assurer du respect
de la loi du 11 février 2005?

1er CAS

Si les travaux ne nécessitent pas l'obtention d'un
permis de construire, 2 situations sont possibles.

> Les travaux ne font pas l'objet d'une demande de
déclaration préalable de travaux au titre du code de
I'urbanisme (par exemple, modification de l'agen-
cement intérieur du local).

ou

> Les travaux font 'objet d'une demande de décla-
ration préalable de travaux au titre du code de
I'urbanisme (par exemple, modification de la porte
d'entrée).

I1faut obtenir, dans tousles cas, une autorisation dite
de construire, d'aménager ou de modifier un ERP
(appelée communément autorisation de travaux, au
titre du code de la construction et de I'habitation).
Lannexe 1 présente le circuit administratif de 1'au-
torisation de construire, d'aménager ou de modifier
un ERP lorsqu'il n'est pas nécessaire de déposer un
permis de construire.

2° CAS

Siles travaux nécessitent 'obtention d'un permis de
construire ou d'aménager.
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Le permis de construire ou d'aménager vaut autori-
sation de travaux notamment chargée de vérifier la
conformité de l'opération a la loi du 11 février 2005.
L'annexe 2 présente le circuit administratif de I'au-
torisation de construire, d'aménager ou de modifier
un ERP lorsque la nature des travaux nécessite de
déposer un permis de construire.

Dans les deux cas, permis de construire ou autorisa-
tion de création, d'aménagement ou de modification
d'un ERP (autorisation de travaux), la demande est a
déposer aupres de la mairie du lieu ou se situe 'ERP.

Il convient d’utiliser:

> soit le formulaire Cerfa n° 13824 intitulé
« Demande d'autorisation de construire, d'amé-
nager ou de modifier un établissement recevant
du public », lorsque les travaux ne sont pas sou-
mis a permis de construire (www.formulaires.
modernisation.gouv.fr/gf/cerfa 13824.do);

> soit le dossier spécifique a joindre a une
demande de permis de construire (www.formu-
laires.modernisation.gouv.fr/gi/getNotice.do?
cerfaNoticezannexe&cerfaFormulaire=13409).

Dans guels cas et comment obtenir
une dérogation?

Les établissements recevant du public existants
ainsi que les ERP créés par changement de desti-
nation peuvent obtenir une dérogation aux regles
d'accessibilité aux personnes handicapées.

Ces dérogations ne sont pas générales: elles por-
tent sur une ou plusieurs prescriptions techniques
d'accessibilité.

Pour les ERP existants, les dérogations sont accor-
dées par le préfet sur avis conforme de la commis-
sion consultative départementale de sécurité et
d'accessibilité.

Motifs de demande de dérogation

Trois motifs de dérogation sont prévus par la loi:
> Impossibilité technique liée a I'environnement
ou a la structure du batiment

> Préservation du patrimoine architectural

> Disproportion manifeste entre la mise en acces-
sibilité et ses conséquences.

Dérogation et mesure de substitution
Lorsque la structure (I'ERP) dans laquelle vous
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Quelques cas particuliers

Si votre local est implanté dans

un centre commercial

Les régles communes s'appliquent. Seule
différence: la catégorie de I'ERP du professionnel
de santé sera celle du centre commercial
(généralement classé en 1 catégorie, ce qui
signifie que chaque m? du local du professionnel
de santé doit étre rendu accessible).

Si votre cabinet est implanté dans une copropriété
Un cabinet médical ou paramédical situé dans
une copropriété doit également étre mis en
accessibilité, depuis la voirie publique jusqu’aux
différentes piéces du cabinet.

Les copropriétés sont des batiments d’habitation
collectifs et doivent, en matiére d'accessibilité,
respecter les dispositions des articles R. 111-18-8

et R. 111-18-9 du code de la construction et de
I'habitation. Les travaux d’accessibilité sont décidés
et réalisés dans le respect des textes fixant le statut
de la copropriété: loi n° 65-557 du 10 juillet 1965 et
décret n° 67-223 du 17 mars 1967.

exercez assure une mission de service public,
comme cela peut étre le cas, par exemple, de la per-
manence des soins pour une maison de santé, un
centre de santé, une maison médicale de garde ou
une officine de pharmacie, les demandes de déro-
gation doivent obligatoirement étre accompagnées
de mesures de substitution.

Dans les autres cas, des mesures de substitution ne
sont pas obligatoires a I'appui de votre demande de
dérogation faite au préfet, mais elles pourront argu-
menter favorablement celle-ci.

A retenir: les dérogations aux régles d’accessibilité
sont pérennes.

Procédure

Les demandes de dérogation, les demandes d'ap-
plication des normes techniques spécifiques en cas
de présence d'éléments participant a la solidité du
béatiment et les demandes d'autorisation pour réa-
liser des travaux dans un établissement existant
se font par l'intermédiaire d'un formulaire Cerfa:
> le formulaire Cerfa n° 13824 intitulé « Demande
d'autorisation de construire, d'aménager ou de
modifier un établissement recevant du public »,
lorsque les travaux ne sont pas soumis a un permis
de construire (www.formulaires.modernisation.
gouv.fr/gf/cerfa 13824.do);

> ou le dossier spécifique a joindre a une demande
de permis de construire (www.formulaires.
modernisation.gouv.fr/gi/getNotice.do?ceria

Si vous étes locataire de votre local

La loi ne précise pas qui, entre le locataire et le
propriétaire, doit payer les travaux de mise en
accessibilité des établissements recevant du public.
Il convient de se reporter au bail pour identifier

les responsabilités respectives de chacun.

Dans un premier temps, il convient de prendre
contact avec le propriétaire pour convenir

des modalités de prise en charge et de réalisation
des travaux.

En cas de refus de réalisation des travaux, si

le local est dans une copropriété, deux situations
peuvent se présenter:

> un refus du propriétaire qui peut étre déféré
devant le TG, le refus du juge ouvre alors la
possibilité de demande de dérogation;

Y le propriétaire accepte, mais la copropriété refuse:
les actions & mener sont identiques au cas précédent.
En cas de refus de prise en charge financiére des
travaux par le propriétaire, le locataire peut s’y
substituer. Toutefois, s’il apparait une disproportion
manifeste entre le colit des aménagements et le
résultat obtenu, il est possible de présenter une
demande de dérogation aux régles d’accessibilité.

Notice=annexe&cerfaFormulaire=13409).

Le formulaire renseigné doit étre déposé au
secrétariat de la mairie ou est implanté le local du
professionnel de santé.

La direction départementale des territoires et de
la mer (www.developpement-durable.gouv.fr/
-Contactez-le-correspondant-.html) est dispo-
nible pour tout conseil réglementaire ou technique,
notamment pour indiquer les informations précises
souhaitées par la commission consultative départe-
mentale de sécurité et d'accessibilité (qui examine
toutes les demandes d'autorisation de travaux et
toutes les demandes de dérogation).

Diagnostic

La quasi-totalité des cabinets médicaux appartien-
nent a la 5¢ catégorie. Les ERP des 1™ a 4° catégo-
ries doivent réaliser un diagnostic d'accessibilité:
celui-ci a pour objectif d'analyser 1'établissement
auregard de ses obligations d'accessibilité et d'éta-
blir, a titre indicatif, une estimation du cotit des
travaux nécessaires.

> Consulter le guide « Les locaux des professionnels
de santé: réussir 'accessibilité, étre prét pour le

1" janvier 2015 », édité par le ministére de la Santé
et le ministére de I'Ecologie, avec la contribution du
conseil national de I'Ordre des médecins.
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Loi de programmation relative
a 'exécution des peines

La loi de programmation relative &
I'exécution des peines est parue au
JO le 27 mars 2012. Aucune disposition
ne prévoit que le médecin traitant
communique des attestations de suivi
au juge d'application des peines.

Les avancées de cette loi

Les avancées obtenues par cette loi dans le domaine
sanitaire se limitent a deux points:

> l'absence de transmission directe d'attestation de
suivi du traitement par les soignants en milieu péni-
tentiaire au juge d'application des peines (JAP). Ces
attestations sont remises a intervalles réguliers a
la personne détenue pour lui permettre de justifier
aupres du JAP le suivi;

> la possibilité pour les psychiatres hospitaliers de
consacrer une partie de leur temps de service hospi-
talier pour réaliser des expertises ordonnées par un
magistrat dans le cadre d'une procédure pénale. Cette
disposition, existant de longue date puis abolie par la
loi HPST (hopital, patients, santé, territoires) en 2009,
n'était pas prévue dans le projet de loi mais a été ajou-
tée par les sénateurs et acceptée par les députés. En
l'absence de rétablissement de cette mesure, les pro-
cédures pénales risquaient de se trouver paralysées
par l'incapacité des experts a mener leurs missions.

Les dispositions qui posent probléme
Les dispositions retenues et pourtant récusées par
les professionnels sont les suivantes:

> Le médecin traitant de la personne condamnée
pour une infraction pour laquelle un suivi socio-
judiciaire est encouru doit lui délivrer au moins
une fois par trimestre des attestations indiquant si
le traitement proposé par le juge d'application des
peines est suivi de maniere réguliere. Ces modali-
tés interpellent les professionnels de santé qui inter-
viennent en milieu pénitentiaire, notamment sur les
points suivants:

* automatisation infraction = soin et non indication
médicalement posées et proposées, le plus souvent
sans expertise médicale préalable;

* discordance entre les critéres d'apprécia-
tions médicaux et judiciaires de la régularité dun
traitement;

* détournement de l'absence d'obligations de
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soins en prison (incitation aux soins pour obtenir des
réductions de peine), invalidant la portée de l'effica-
cité des soins.

* Insuffisance fréquente des moyens pour assurer
un suivi médical régulier des patients.
Ces arguments ont été développés techniquement de
maniere tres précise par les diverses associations de
professionnels de santé intervenant en milieu péni-
tentiaire sans rencontrer 'assentiment des parlemen-
taires, qui semblent se considérer plus compétents
que les soignants pour déterminer les modalités d'un
traitement tout en ne tenant pas compte du contexte
sanitaire des prisons qu'ils semblent méconnaitre.

La loi prévoit 2 cas (distinction entre injonction de
soins qui ne prend effet qu'a la sortie de détention et
incitation aux soins pendant la détention):

1. la personne condamnée a une peine d'empri-
sonnement avec un suivi socio-judiciaire comprenant
une injonction de soins;

2. la personne condamnée pour une infraction

pour laquelle le suivi socio-judiciaire est encouru et
a quile JAP propose de suivre un traitement pendant
la durée de sa détention si un médecin estime que
cette personne est susceptible de faire l'objet d'un
traitement.
Dans les 2 cas, il y a un controle judiciaire du suivi
du traitement: le médecin traitant délivre a la per-
sonne condamnée, au moins une fois par trimestre,
des attestations indiquant si elle suit ou non de fagon
réguliere le traitement proposé par le JAP. La per-
sonne condamnée remet ces attestations au JAP,
afin que celui-ci puisse se prononcer sur le retrait
des réductions de peine, l'octroi de réductions de
peine supplémentaires ou l'octroi d'une libération
conditionnelle (art. 717-1 CPP).

> Un contrat d'engagement relatif a la prise en charge
psychiatrique des personnes placées sous main de jus-
tice est créé pour les internes qui accepteront, des leur
installation professionnelle, des missions d'expertise
psychiatrique ou de médecins coordonnateurs (pour
pallierla pénurie médicale dans ces domaines d'exer-
cice professionnel). Les professionnels concernés, y
compris les internes, ont manifesté leur opposition
a ce contrat. Les internes en cours d'apprentissage
de la psychiatrie ne sont pas en mesure de se déter-
miner pour exercer ces missions qui nécessitent un
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temps d'exercice minimal avant de s'engager dans ce
domaine psychiatrique tres spécialisé.

Une disposition proposée par les sénateurs,
non prévue dans le projet initial, a été rejetée
par les députés alors que cette mesure avait fait
l'objet d'un consensus sénatorial en 2010: il s'agit de
la diminution de la sanction pénale pour les sujets
reconnus pénalement responsables d'une infraction
mais présentant une altération de leur discernement
du fait d'une pathologie mentale.

Ce point tres technique, mais fondamental quand
on considére la maniere dont une société envisage
le traitement des personnes souffrant d'une mala-
die mentale, résume a lui seul les contradictions des
pouvoirs publics et donc I'analyse qui peut étre faite
de cette nouvelle loi « sécuritaire ».

Cette disposition avait fait I'objet d'une proposition de
loi votée a 'unanimité en 2010 par les sénateurs (sauf
une voix contre, comme le note un député: « J'étais
rapporteur de la proposition de loi Lecerf. Nous avi-
ons entendu tous les acteurs, les conclusions de notre
mission étaient consensuelles. La proposition de loi a

été votée a I'unanimité, avec 'opposition de la seule
Mme Berra, qui nous est apparue quelque peu décalée »
(séance au Sénat du 1 février 2012). Le Sénat actuel,
a majorité de gauche, propose de reprendre cette
disposition, a l'origine du Sénat a majorité de droite
mais repoussée par l'actuel garde des sceaux pour
les raisons suivantes: « Imagine-t-on que I'auteur de
crimes odieux puisse échapper a la réclusion, alors que
la Cour d'assises I'estime justifiée 2 » réfutant ainsiles
propositions émanant de sa propre majorité politique.

Ces incohérences invalident de nombreuses dis-
positions de cette loi, encore adoptée en procédure
accélérée, ne tenant pas compte des réalités pratiques
et pour lesquelles il faut espérer une réécriture
radicale et cohérente hors la mesure prévue pour
les expertises.

¥ ASPMP (Association des secteurs de psychiatrie

en milieu pénitentiaire), APSEP (Association des
professionnels de santé exercant en prison) et 'ARTAAS
(Association pour la recherche et le traitement des
auteurs d’agression sexuelle).

Section Ethique et déontologie du Cnom

L' archivage numérique
des examens radiologiques

Plusieurs patients et conseils
départementaux de I'Ordre
des médecins ont fait part
au conseil national des
difficultés rencontrées avec
des radiologues & propos de
I'archivage numérique des

examens d'imagerie médicale.

Suite a I'annulation par le Conseil d'Etat de I'article 4 de I'ave-
nant n° 24 relatif a 'option d'archivage, des radiologues ont
malgré tout continué de proposer a leurs patients cet archi-
vage numérique moyennant une contribution financiere afin
d'assurer la bonne conservation des clichés.

Toutefois, il s'avere que lorsqu'un patient refuse de payer ce
supplément pour archivage, certains radiologues refusent de
pratiquer l'examen demandé, voire facturent tout de méme le
supplément a l'insu du patient.

Il convient donc de rappeler que lorsque le patient refuse de
payer le supplément, cela ne fait pas obstacle a la réalisation
de l'examen radiologique mais, en revanche, 'archivage numé-
rique n'aura pas lieu.

Le médecin radiologue doit alors remettre au patient les images
radiologiques sur le support le plus adapté a sa prise en charge.
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Engagement thérapeutique,

mode d’emploi

Adopté par le conseil national de I'Ordre
des médecins le 11 octobre dernier, le
protocole d’« engagement thérapeutique »
vise & mettre sous surveillance médicale
des médecins atteints de problémes
d’addiction susceptibles d'altérer la
qualité de leur exercice. Ce dispositif a été
initialement proposé par I'Association de
promotion des soins aux soignants (APSS),
cofondée par I'Ordre.

Ce texte, adopté par le conseil national de 'Ordre,
est conforme a la déontologie médicale et respec-
tueux des responsabilités ordinales. Il s'applique a
la prise en charge des médecins dont 1'état patho-
logique, lié a une addiction, rend potentiellement
dangereux l'exercice médical. Ce protocole arti-
cule la responsabilité ordinale, qui consiste a ac-
compagner un confrére dans une alternative ou

se conjuguent prise en charge thérapeutique et
préservation de la qualité de l'exercice médical, et
la contrepartie socio-économique proposée par la
Caisse autonome de retraite des médecins francais
(Carmf). Il s'agit, en l'espece, de la prise en charge
de tout ou partie du délai de carence (90 jours) de
versement des indemnités journalieres. Le proto-
cole est mis en place aprés examen du dossier du
médecin bénéficiaire du protocole par la commis-
sion du fonds d'action sociale de la Carmf.

Dans l'intérét du dispositif, le conseil national a
demandé que la Carmf étudie les dossiers dans
les 30 jours qui suivent la réception a la Caisse du
protocole d'engagement thérapeutique.

> Pour contacter I'APPS
0810 00 33 33 - www.apss-sante.fr

Modéle de protocole d'« engagement thérapeutique »

Article 1

Le docteur X... reconnait que son éfat de sanfé
nécessite des soins spécialisés et a librement choisi de
souscrire au protocole ci-dessous exposé. Il a été recu
par le conseil départemental de I'Ordre des médecins
et informé de la mise en ceuvre des dispositions de
I'article R. 4124-3 du code de la santé publique.

Article 2

Le docteur X... choisif son thérapeute sur une
liste de praticiens fournie par I’APSS et ayant suivi
une formation appropriée a la prise en charge des
soignants.

En cas d’hospitalisation, il portera son choix sur l'un
des établissements ayant adhéré au programme
de I’APSS.

Article 3

Le docteur X... s'’engage & consulfer
réguliérement son thérapeute et a inferrompre son
activité professionnelle G compter de la signature
de la présente convention.

Article 4

Le docteur X... informera régulierement le
président du conseil départemental de I'Ordre ou
son représentant de son suivien communiquant
les attestations du thérapeute. Le défaut de
communication de I'attestation de suivi constitue
un manquement a I'engagement thérapeutique
souscrit ce jour.
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Le docteur X... auforise le conseil départemental
a contacter, en tant que de besoin et en particulier
en I'absence d‘attestation de suivi, les référents
familiaux qu'il aura désignés.

Article 5

En contrepartie des engagements pris par le
docteur X..., la Carmf (fonds d’actfion sociale), en
sa qualité de membre de I'’APPS, s’est engagée
a prendre tout ou partie du délai de carence de
90 jours aprés examen du dossier auquel sera joint
le présent engagement.

Article 6

Le présent engagement prend fin au jour de la
notification au docteur X... de la décision rendue
par la formation restreinte du conseil régional en
vertu des dispositions de I'article R. 4124-3 du code
de la santé publique.

Si le docteur X... est suspendu de son droit
d’exercer, il s'engage a renouveler les termes du
présent engagement.

Si la décision rendue ne prévoit pas la
suspension du droit d’exercer, le docteur X...
s’‘engage a ne reprendre son activité qu‘aprés
concertation avec son thérapeute et a en informer
sans délai le conseil départemental de I'Ordre.

Signatures




Retour sur la conférence francophone
des Ordres des médecins 2012

La conférence francophone des Ordres des
médecins s’est réunie en assemblée générale

a Paris le 24 novembre dernier. Loccasion de
débattre et d'échanger autour de thémes majeurs

pour l'avenir de la médecine.

ous les membres de la
T conférence francophone

étaient représentés lors de
cette assemblée générale 2012
de la conférence francophone des
Ordres des médecins!. Chacun a
pu s'exprimer, donner son point
de vue, débattre. L'ordre du jour
était treés riche et tres varié, et
les sujets ont été abordés sans
animosité mais avec dignité.
* Les enjeux de la médecine
alternative et de la médecine
traditionnelle. Ces pratiques
n'ont pas fait leurs preuves d'un
point de vue scientifique et
ne se substitueront jamais a la
médecine conventionnelle. Elles
peuvent toutefois étre utilisées
en complément, a condition que
le patient soit diment informé
et en sécurité. En outre, il faut
un enseignement validé des
médecines alternatives afin
d'éviter toute dérive sectaire.
* Régles déontologiques.
Le président de 1'Ordre des
médecins de Coéte d'Ivoire a
présenté un code de déontologie
commun a l'ensemble
des pays de 'Afrique de
I'Ouest. Les pays européens
préferent, eux, partager
des « recommandations
déontologiques », considérant
que la déontologie est
l'expression législative de
l'universalité de l'éthique.

» Télémédecine et
déontologie. La télémédecine
nécessite des regles
déontologiques: responsabilité
de l'acte, valorisation de l'acte,
tracabilité des informations
échangées, respect du secret
médical... Un groupe de
réflexion s'est constitué au

sein de la francophonie pour
approfondir la question des
regles déontologiques et de la
télémédecine.

* Cheminement des plaintes
contre les médecins.

La France est tres attachée

au respect de la présomption
d'innocence. D'autres pays
comme la Belgique, le
Luxembourg, les pays d'Afrique
plaident pour la mise en place
d'un mécanisme d'alerte au
bénéfice des patients sans jeter
le discrédit sur le médecin mis
en cause.

* Le président du conseil
national de I'Ordre du Mali
est venu présenter 1'aide médicale
apportée par I'Ordre malien
aux insurgés de son pays ainsi
qu'aux civils en souffrance, sans
considérations politiques.

* La question des soins en
fin de vie. Les pratiques et les
cultures sont tres différentes
face a la fin de vie: la Suisse
autorise le suicide assisté dans
des cliniques, la Belgique et

le Luxembourg défendent
l'euthanasie active, la France
condamne 'acharnement
thérapeutique et les pays
d'Afrique valorisent les rites et
les traditions pour accueillir la
fin de vie. La loi Léonetti votée
en France semble toutefois avoir
fortement imprégné l'ensemble
de la francophonie.

Enfin, deux derniers thémes ont
également été abordés: le role
des assurances pour le médecin
et l'indemnisation des victimes.
Cette réunion a montré que

le conseil national de 1'Ordre
devenait le véritable fer de lance
de l'espace francophone médical.
« Nous sommes désormais
systématiquement consultés sur
tous les sujets déontologiques

a I'échelle internationale.

Une chose est stire: l'influence
du conseil national de I'Ordre
est croissante au niveau

des instances médicales
mondiales, comme la conférence
francophone des Ordres des
médecins, le conseil européen
des Ordres des médecins

ou I’Association médicale
mondiale », a conclu le D Xavier
Deau, vice-président du conseil
national de 1'Ordre

des médecins.

1. Pays présents lors de cette assemblée
générale: Algérie, Belgique, Brésil,
Cameroun, Canada, Centre Afrique,
Cote d'Ivoire, France, Gabon, Haiti,
Luxembourg, Madagascar, Mali, Maroc,
Sénégal, Suisse, Tunisie, Tchad.

+ D'INFOS

* www.conseil-national.medecin.fr/
relations-internationales-1211
* www.ceom-ecmo.eu
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Créer la conﬁance dans

le numerlque
en santé

Transformation de la relation médecin-patient, mutation de la prise en charge
médicale, évolution des modes de coopération... Les possibilités offertes par

le numérique semblent infinies, mais les risques qui en découlent aussi. Retour sur
le colloque « Ethique dans les usages du numérique en santé » organisé par le
conseil national de I'Ordre, le 14 novembre 2012.
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(( e déploiement des techno-
logies de I'information et
de la communication doit
optimiser la performance
du systéeme de santé et

obéir aux principes éthiques de
bienfaisance envers la personne »,
a souligné le D* Jacques Lucas,
vice-président du conseil national
de I'Ordre des médecins chargé
des systemes d'information en
santé, en introduction de cette
journée consacrée aux usages du
numérique en santé. « Les méde-
cins ont toujours intégré avec
prudence les innovations appor-
tées par le progres des sciences et

....................................................... >

des technologies a leur pratique
professionnelle », a renchéri le
D Legmann, président du Cnom.
Une chose est stre, indique le
D' Lucas: « les technologies
doivent répondre aux besoins
concrets des patients et des profes-
sionnels dans toutes leurs dimen-
sions: médicale, médico-sociale
et humaine. Leur utilisation doit
s'effectuer en conformité avec les

e

grands principes de la déontolo-
gie médicale, indispensables pour
éviter les possibles dérives et pré-
server la singularité humaniste de
la relation médecin-patient ».

Dr Google

et cyberpatients

sur la Toile

Avecl'utilisation massive du Web
et des réseaux sociaux, la rela-

POINT

DE VUE
de I'Ordre

Dr Jacques Lucas,

Le conseil de I'Ordre
estime que I'éthique et la
déontologie se déclinent

Nous incitons donc les
médecins a créer leur site,

a s’engager sur le Web,

a affirmer leur présence sur
Twitter et a y étre présents

a visage découvert.

Par ailleurs, il nous semble
qu’actuellement les projets
nationaux concernant
I'informatisation de la santé
ont donné lieu & une certaine
dispersion. Nous estimons
qu’il est nécessaire de définir
des priorités.

Nous pensons qu'il doit

y avoir un conseil national
stratégique des systémes
d’'information devant réunir,
sous le pilotage du ministére
de la Santé, les autres
ministéres (Economie
numeérique, Industrie.
Recherche...), ainsi que les
représentants des médecins
et des autres professions

de santé, les représentants
des patients, de I’Assurance
maladie, des assureurs
complémentaires, etfc.

délégué général aux systémes d’'information en santé

dans les réalités du quotidien.

66 En matiére
d’e-santé, nous
voulons une
déontologie ancrée
dans la pratique 99

Nous craignons également
qu’un systéme d’information
se déploie autour du secteur
hospitalier et un autre
autour du secteur libéral,

ce qui gjouterait une fracture
numérique. Or il n'y aura

pas de développement
médico-économique vertueux
si les fechnologies de
I'information et de la
communication sont utilisées
en silo.

Enfin, le financement de
I'e-santé, y compris dans

le cadre des dispositifs
médicaux, doit étre
performant et pérenne pour
ne pas rester dans une
déontologie incantatoire
laissant le financeur maitre
du jeu. Si des outils télé-
médicaux sont mis en place
pour la prise en charge

des patients, ils ne doivent
pas cesser de fonctionner
par mangque d'argent.

Nous appelons également

A un débat public sur la
protection des données
personnelles de santé et

la sécurité des systémes
d’information.
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CREER LA CONFIANCE DANS LE NUMERIQUE EN SANTE

66 Certains peuvent considérer
Infernet comme vecteur de
désinformation, mais, lors des
polémiques sur la grippe HINT ou
le Mediator, nous avons constaté
que, globalement, Infernet donnait
des réponses satisfaisantes. Ces
éléments ont méme provoqué
une grave crise de conscience

du public vis-a-vis de I'expertise.
Les experts estiment que leur

statut, leur reconnaissance universitaire ou politique leur
donnent le droit d'étre crus, ce qui n‘est pas le cas en
réalité. Avec la médecine 2.0, une horizontalité est en
frain de s'installer: chez les patients, comme chez les
médecins. Nous pouvons ainsi élaborer des formes de
connaissance qui se révelent plus fiables et plus solides
que l'information officielle Eémanant de I'expert. 99

Dominique Dupagne, médecin généraliste

et créateur du forum « atoute.org »

tion médecin-patient évolue. Elle
tend vers un nouvel équilibre et
donne lieu a de nouvelles formes
de « dialogue connecté ». Plus
autonome, le malade va cher-
cher les informations qui lui
manquent ou qu'il n'a pas com-
prises lors de la consultation. I1
s'implique davantage dans son
parcours de soin, amenant le pro-
fessionnel a 'écouter davantage
et a mieux prendre en compte
son opinion. Lieux de partage
d'informations par excellence,
les forums de discussion per-
mettent aux personnes souffrant
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d'une méme affection de compa-
rer leur situation, d'échanger sur
leur traitement, d'anticiper 1'évo-
lution de la maladie. On assiste
actuellement a la naissance d'un
« e-patient ». Cela transforme
la relation soignant-soigné. En
témoigne le parcours person-
nel de Catherine Cerisey, qui a
créé le blog « Aprés mon cancer
du sein » pour échanger avec
d'autres femmes atteintes et leur
donner de l'espoir. En témoigne
également l'expérience de Jean-
Michel Billaut, auteur du blog « a
trés haut débit et en 2.0 naturelle-
ment ». Franck Chauvin, du Haut
Conseil de la santé publique, dis-
tingue d'ailleurs plusieurs stades
dans l'engagement des patients:
stades d'information, de consul-
tation, d'implication, de collabo-
ration et enfin d'empowerment,
qui rééquilibre la relation avec
le médecin. « Cette entrée dans
I'ere informatique est absolument
incontournable. Si elle comporte
parfois des effets déléteres, il faut

également constater les effets
positifs », a estimé, pour sa part,
le D' Francois Stefani, conseiller
national de I'Ordre.

Professionnels

de santé sur le Web:
pour quoi faire ?

Selon une étude de la Haute
Autorité de santé présentée par
Hervé Nabarette, responsable
du service qualité de l'informa-
tion médicale ala HAS, 77 % des
généralistes interrogés jugent
que discuter avec leur patient des
informations trouvées sur le Web
peut parasiter la consultation.
En cause: les multiples réponses
trouvées sur Internet, qu'elles
soient exactes ou erronées, les
questions qu'elles suscitent et les
explications qu'elles génerent.
Mais, pour 26 % des médecins,
le Web est un allié car il permet
un dialogue constructif. Cer-
tains praticiens sont méme tres
présents sur les réseaux sociaux,
comme le D' Jean Marie Vailloud
(blog « grangeblanche.com »),
qui en souligne les effets positifs.
Telle est également 'analyse du
Dr Jacqueline Rossant-Lumbroso,
conseillére nationale de 1'Ordre:
« Twitter constitue avant tout
un espace public d'échanges
entre médecins, sur le blog on
se raconte, on propose un avis. »
Cependant, les interventions des
médecins se font souvent sous le
couvert d'un pseudonyme. C'est
un bon moyen pour protéger le
secret médical, mais c'est aussi
un handicap en matiere de
confiance: comment savoir si der-
riére le nom d'emprunt, il s'agit
bien d'un médecin?

Pour contourner cette difficulté,
Benjamin Sarfati, chirurgien a
Paris, a cofondé « meltingdoc.
com » avec Guillaume Karsenti.
C'est un espace d'échanges
sécurisé et réservé aux méde-
cins. « Nous pouvons poser une
question sur ce réseau, et la



communauté des confréeres peut
y répondre. Cette intelligence
collective nous permet d'amé-
liorer la prise en charge de nos
patients », explique-t-il. Les nou-
velles technologies permettraient
donc d'améliorer la qualité des
prises en charge et de renforcer
la coopération entre les méde-
cins et autres professionnels de
santé. De son c6té, Loic Etienne,
médecin urgentiste, a fondé le
blog « Zeblogsanté ». « Je suis
médecin urgentiste et je ne revois
donc pas les patients. Le fait, par
l'intermédiaire du blog, de rece-
voir des questions m’a permis de
constater un nouvel intérét a mon
métier. Les patients ont beaucoup
a nous apprendre, ce qui consti-
tuera le point de départ de la
médecine 3.0. »

Un GPS santé pour
s’orienter dans

le systéme de soins

et sur le Web santé

La Mutualité francaise, repré-
sentée par son président Etienne
Caniard, etl'’Assurance maladie,
représentée par Bruno Delforge,
directeur de la direction des assu-
rés de la Cnamts, ont ouvert leurs
sites institutionnels d'information
et/ou de prévention: « Priorité
santé mutualiste » pour l'une et
Ameli.fr pour l'autre. La société
privée Vidal a mis au point un site

» Dossier Il

LA PROTECTION DES DONNEES DE SANTE

La Commission nationale de I'informatique

et des libertés (Cnil), fondée en 1978, veille & la
protection des données personnelles et sensibles,
dont le traitement informatisé est interdit sauf pour
des motifs d'intérét public. Depuis 1995, les données
de santé sont classées comme sensibles, comme I'a
rappelé Jean Massot, de la Cnil, lors de ce colloque.

Toutefois, il existe des exceptions:

» La prévalence de I'intérét public.

» Le consentement de la personne.

» Un traitement nécessaire a la sauvegarde
de la vie humaine.

» Les nécessités de la santé préventive.

» La gestion des services de santé.

» Les traitements nécessaires d la recherche.

Mais, dans tous les cas:

» La collecte de données doit étre loyale et licite et
ses finalités déterminées, explicites et 1égitimes.

» Les données doivent étre adéquates, pertinentes et non
excessives au regard des finalités, mais aussi complétes,
exactes et mises & jour. Elles sont conservées sous forme

nominative pendant la durée strictement nécessaire
ad I'accomplissement de ces finalités. Le consentement
de la personne doit étre recueilli.

d'information sur les maladies et
les médicaments (eurekasante.
com). Mais ces initiatives pour
orienter le grand public vers une
information aisément accessible
et de qualité restent dispersées.
« On annonce parfois un grand

portail public d’'information
en santé. Il faudra toutefois en
définir les objectifs: sera-t-il un
concentrateur ou un producteur
d’informations ¢ Dans ce der-
nier cas se pose la question de
la légitimité de celui qui produit
I'information », pointe Nicolas
Brun, coordonnateur du pole pro-
tection sociale santé de 1'Union
nationale des associations fami-

66 Pour moi, un e-patient est
équipé, capable, engagé,
égal, émancipé et expert. |l
s'est approprié sa pathologie,
renseigné sur Internet et peut
constituer un partenariat avec
son médecin pour établir un
parcours de soin. %9

liales (Unaf). « Ce n’est pas parce
qu'une problématique d’acces a
I'information se pose qu'il faut
créer un nouveau portail. 11 faut
en effet penser d'abord cette com-
munication », affirme Nicolas
Péju, directeur de la démocratie
sanitaire a 'Agence régionale de
santé fle-de-France. Autant de
questions en suspens qui expli-
quent qu'aujourd'hui « la pre-
miere source fiable d’'information

Catherine Cerisey, auteur du blog
« Aprés mon cancer du sein »

.............................................................................................................................................................>
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CREER LA CONFIANCE DANS LE NUMERIQUE EN SANTE

POINTS
DE VUE

extérieurs

66 La véritable réflexion éthique
sur le numérique en santé porte sur
les valeurs de la médecine %

Emmanuel Hirsch, directeur de I'espace éthique de I' Assistance publique des

hépitaux de Paris.

Il faut distinguer, en matiére
de bonnes pratiques, la
finalité d'un acte de ses
conséguences.

L'acte médical est intellectuel,
il comprend le temps du
diagnostic, du discernement,
de I'arbitrage et est toujours
contextualisé. Cependant,
aujourd’hui, en santé, les
pratiques sont de plus en
plus atomisées, avec une
immédiateté qui rend la
gestion de l'information plus
complexe. Les technologies
sont intéressantes, mais elles
nécessitent des médiations

en santé reste les professionnels
de santé eux-mémes: médecins,
infirmiers, pharmaciens... »,
comme le souligne Jacques
Lucas. Selon Jean-Francois Thé-
baut, membre du college de la
HAS, la HAS réfléchit, elle, a une
évaluation des sites associant les
usagers, qui se substituerait a
l'actuelle certification HON.

Un nouveau défi:

assurer la sécurité des
données personnelles

« Aujourd’hui, 1'échange et le
partage d'informations avec des
collegues et confreres, induits
par les nouvelles pratiques, sont
de plus en plus créateurs de
valeurs. IIs sont facteurs de qua-
lité et pourraient ainsi devenir
quasi consubstantiels aux soins.
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et ne doivent pas étre
discriminatoires.

De fait, I'information médicale
correspond & un statut

particulier: une maniére d’'étre,

d’espérer, de douter et de
renoncer. J'estime qu’il ne faut
pas la mettre sur le méme

plan que d’autres informations.

Enfin, je ne crois pas a la
transparence: la majorité
des patients n'aura pas la
culture médicale suffisante
ni I'expérience pour
comprendre totalement les
informations, quand bien
méme elles seraient mises a

leur disposition. Je suis pour
ma part favorable aux prises
de décisions collégiales, au
dialogue permettant a la
personne malade et a ses
proches d’'étre intégrés des
le départ.

En e-santé, trois critéres
d’éthique sont & retenir:
justice, bienveillance et
respect. Nous pouvons douter
que les valeurs de la société
future et ses capacités de
décision soient compatibles
avec I'idée que nous nous
faisons de la personne
humaine.

66 Bénéficier du trés trés haut débit
sur le territoire permettrait aux
praticiens de travailler dans de bien
meilleures conditions. Il faudrait ainsi
pouvoir installer chez les patients
des systémes permettant d’avoir
connaissance en permanence et en
temps réel de leurs signaux vitaux. %9

Jean-Michel Billaut, auteur du blog
« & trés haut débit et en 2.0 naturellement »

Le consentement du patient impli-
quera de plus en plus le partage
d’information entre profession-
nels de santé », pointe Jean-Yves
Robin, directeur de l'agence des
systemes d'informations parta-
gées en santé. La mise en ceuvre,

par le conseil national de I'Ordre
des pharmaciens, de 23 millions
de dossiers pharmaceutiques
actifs permet de tirer de précieux
enseignements sur les exigences
éthiques, comme l'a précisé
Patrick Fortuit, vice-président de
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66 La diffusion des données
personnelles est moins & craindre
qu’‘une mauvaise prise en charge %

Philippe Amiel, sociologue et directeur de I'unité de recherche en sciences humaines
et sociales de l'institut Gustave-Roussy.

L'enfer étant pavé de bonnes
intentions, le bon motif d’'un
fichage efficace et de grande
ampleur doit ainsi étre suspecté
avec la plus extréme vigilance.
La loi de 1978, a I'origine de la
création de la Cnil, a été révisée
et adaptée a plusieurs reprises
pour tenir compte de I'évolution
des techniques et s’"harmoniser
avec les régles européennes.
Aujourd’hui, le risque d'une
atteinte & I'autonomie des
personnes est le plus & craindre.
La loi devrait évoluer pour
intégrer la défense, voire la
promotion, de I'autonomie

1'Ordre des pharmaciens. Mais, au
travers de ces échanges dématé-
rialisés, comment garantir que les
données personnelles des patients
ne puissent pas tomber entre de
mauvaises mains? La création
d'outils permettant de garantir la
confidentialité et la sécurité des
données des patients reste un
préalable a toute entreprise de
dématérialisation en médecine.

Ou les héberger? Qui pourrait y
accéder et comment? Comment
les recueillir? « Des la fin de I'an-
née 2012 et au cours de I'année
2013, nous travaillerons sur des
référentiels d'organisation ou
techniques, pour parvenir a cet
espace de confiance sans lequel
nous ne pourrons pas dévelop-
per le partage de I'information »,
explique Philippe Cirre, de la

de choix des personnes.

Un article du code de la
santé publique précise que
les informations confiées & un
membre de I'équipe de soins
d’un établissement de santé
sont réputées étre confiées

a fous les membres de cette
équipe, fous étant tenus

par le secret professionnel.
Toutefois, I'organisation des
soins évolue et il paraitrait
logique aujourd’hui que cette
disposition soit étendue a
I'équipe qui prend en charge
les patients en pratique
ambulatoire. Cette extension

délégation stratégique du minis-
tere de la Santé pour l'informatisa-
tion du systeme de santé. Guides,
référentiels, recommandations,
lois..., ces outils n'éclipsent pas la
question centrale: comment infor-
mer le patient sur l'utilisation de
ses données personnelles? « Quel
est le devoir d'information du
meédecin en matiere de téléméde-
cine? », comme l'a souligné Pierre
Simon, président de 1'Association
nationale de télémédecine. De
cette information claire et précise
dépend le consentement éclairé,
et donc valable, du patient. Dans le
prolongement des propos de René
Mazars, du Collectif interassocia-
tif sur la santé, le chemin vers un
usage éthique du numérique en
santé est aujourd'hui défriché. 11
nécessitera un accompagnement

est néanmoins difficile &
concevoir d'un point de

vue juridique, méme si les
dangers sont trés limités et

pas si différents de ceux d'une
équipe de prise en charge
hospitaliére. La seule crainte

a avoir est le risque de défaut
d’une prise en charge optimale
du malade plutét que celui,
beaucoup moins probable, de
dissémination dommageable
de données personnelles.

Il faut davantage donner la
main a la personne concernée,
pour lui permettre d’étre
pleinement acteur.

constant, en se questionnant et
en agissant sur la non-divulga-
tion des informations a carac-
tere secret, incluant les acteurs
du secteur médico-social, ainsi
que l'a argumenté le D* Bernard
Le Douarin, conseiller national.
Dans la conclusion de la journée,
le Dr Jacques Lucas a plaidé pour
« la construction d'un Web respon-
sable, ce qui demande du temps,
du travail, des échanges perma-
nents. Aujourd’hui, nous avons vu
s'esquisser un certain nombre de
lignes, nous organiserons d’autres
journées comme celle-ci pour
atteindre notre objectif ».

www.conseil-national.medecin.fr
Retrouvez le compte rendu intégral
et les vidéos
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Vos réactions nous intéressent.

Vous souhaitez réagir, commenter ou témoigner?
Envoyez vos messages & 'Ordre des méedecins,

180, bod Haussmann - /5389 Paris Cedex 08

ou conselF-national@cn.medecin.fr

QUELLE PLACE DONNER

>~ . .
propos de l'article paru a
A la rubrique « Réflexion » du
magazine de I'Ordre des
médecins n° 25: Quelle place donner
aux médecines complémentaires ?
Je ne suis certes pas étonné que 53 %
des foyers frangais aient recours &
I'hnoméopathie et que 30 & 60 % des
personnes atteintes de cancer utilisent
les médecines complémentaires, en
plus du fraitement spécifique. Ces
chiffres paraissent crédibles. Je sais aussi
que l'université a mis en place un DIU
d’acupuncture, que la chiropraxie est
|égalisée, que l'ostéopathie est vulgarisée
et que l'orientation en homéopathie
peut étre affichée publiquement depuis
1974. Mais ce qui me stupéfie, ce sont les
propos conciliants recueillis par I'auteur
de l'article auprés du Dr Xavier Deau et
des P Simon Schraub de Strasbourg et
Alain Baumelou de Paris. (...) En validant
le recours au MAC, méme en feignant
de ne pas y croire vraiment, les trois

professionnels, et 'Ordre des médecins, s'il est
partie prenante, ne font qu’encourager ces
dérives soit anachroniques, soit opportunistes.
Ce n’est guére flatteur pour des esprits éclairés
du 21¢ siecle.

P E. G. (67, llikirch)

¥ —— T

Guelle place donner
aux médecines
complémentaires?

o e T S

L

n tant que médecin
E scientifique, je suis

particuliérement choqué
de la teneur de cet article.
Le titre est déjd & lui trés seul
frés partisan, puisqu’il parle de
médecines complémentaires
I& ol la science médicale
parlerait de pseudo-
médecines, patamédecines.
Le terme de médecine est en
soi frop honorifique pour parler
des thérapies alternatives. Mais
surtout, je ne vois pas en quoi

médecins

consiste la polémique: en effet,

depuis des centaines d'‘années,

les médecins ont ceuvré de
facon empirique, avec des
résultats parfois formidables
mais avec beaucoup

de catastrophes. Depuis
I'avénement de I'informatique
et le développement d'outils
statistiques performants, la
médecine a basculé dans le
camp de la science, et il est
maintenant possible de dire
avec une quasi-certitude ce

qui est efficace et ce qui ne I'est
pas, & condition de respecter
les regles précises des essais
thérapeutiques. (...)

Que les médecins accordent
du femps et de |'écoute & leur
patient serait infiniment plus
profitable que de laisser ceuvrer
et cautionner des pratiques
pseudo-médicales (et le plus
souvent antimédicales).

D' R. P. (69. Ecully)



e cahier jurispratique
L proposé dans le

Bulletin n° 21 traitant
du certificat médical dans
la rubrique « Créche » ne fait
pas état du certificat médical
d’admission en créche, mais
seulement de I'administration
des médicaments et des
certificats nécessaires pour
des compensations financieres
(absence et réintégration).
Pédiatre de collectivité locale,
je constate que les parents sont
parfois pris en otage par des
médecins qui refusent de délivrer
ce certfificat alors qu'ils suivent
médicalement I'enfant. (...)
La circulaire n° 331 du 27/09/2011
cite le certificat d’admission en
créche comme un exemple des
nombreux certificats réclamés
par les collectivités, laissant &
penser qu'il n‘est pas nécessaire
et réclaomé de maniére abusive,
mais cela n'est pas clairement
exprimé dans la circulaire.
L'admission de I'enfant en créche
est régie par le code de la
santé publique. Larticle R. 2324-
39V, toujours en vigueur
(décret n° 2010 613 du 7 juin 2010
relatif aux établissements
et service d'‘accueil des moins
de 6 ans), stipule:

CERTIFICAT MEDICAL

« Le médecin de I'établissement
ou du service établit le certificat
médical autorisant I'admission
de I'enfant. Toutefois, pour
I'enfant de plus de quatre mois
qui ne présente pas de handicap
et n‘est atteint d’aucune affection
chronique ni d’un probléme

de santé nécessitant un
fraitement ou une affection
particuliére, ce certificat peut
étre établi par un autre médecin
au choix de sa famille. »

Ce décret précisait qu'un arrété
fixe les objectifs de la visite
médicale d’admission et le
modeéle de certificat & établir.
Cet arrété n'a pas été publié.

Il apparait clairement que ce
certificat reste d'actualité.

Il est bien prévu par un texte
réglementaire. La visite médicale
préalable & I'admission permet
de prendre en compte sur le
plan de la santé cet événement
important qu'est la mise en
accueil collectif. Le certificat
acte cette prise en compte et
permet si besoin la fransmission
des informations nécessaires sous
couvert du secret professionnel
par I'intermédiaire des parents.

D' 0. A. (57, Metz)

L'article R. 2324-39 prévoit
que le médecin de
I'établissement accueillant
des enfants de moins

de six ans ayant une
capacité supérieure a

dix places établisse le
certificat médical autorisant
I'admission de I'enfant.

Pour les enfants de plus

de quatre mois qui ne
présentent pas de handicap
et qui ne sont atteints ni
d’une affection chronique

ni d’un probléme de santé
nécessitant un traitement ou
une attention particuliére,

le médecin traitant peut
établir le certificat médical
autorisant leur admission.
En conséquence, le médecin
traitant sollicité peut établir
le certificat autorisant
I'admission en créche d’'une
capacité supérieure a

dix places d’enfants agés
de plus de quatre mois.

Il reste libre du contenu

du certificat et de son
libellé, qui engagent sa
responsabilité.

D’ André Deseur, rédacteur
en chef du magazine

médecins



Texte:

Association francaise de I'eczéma

Une maladie fréquente

mais invalidante

14%
des enfants de moins de 6 ans
souffrent d'un eczéma nécessitant
un traitement, de méme que 2 % des
adultes (source: CHU de Nantes).
Dermatose la plus fréquente chez les
enfants, sa prévalence a triplé en
30 ans dans les pays industrialisés.

e connais toutes les phases
de la maladie ou presque:
les crises de démangeaisons,
les différents traitements, la
peau qui desquame, le nez et les
yeux encombrés par les allergies,
et aussi les crises d’asthme. » Agée
de 24 ans et souffrant d'un eczéma
sévere, Stéphanie Merhand a créé
I'Association francaise de l'eczéma
début 2011, alors qu'elle était sui-
vie au CHU de Nantes. Avec un
objectif: encourager les personnes
atteintes des mémes symptomes
a « rompre l'isolement, s'exprimer
et ne pas baisser les bras ». Outre
l'organisation de soirées et de confé-
rences, cette jeune association de
patients participe a des séances
d'éducation thérapeutique dans
certains CHU, avec le soutien du
corps médical, dans le but de pro-
mouvoir la formation de « patients
experts ». Sous la supervision de
son college scientifique (Pr Stalder
a Nantes, Pr Nicolas et D" Robert au
CHU Lyon sud, P* Mazereeuw-Hau-
tier au CHU de Toulouse), elle réa-
lise des fiches pratiques destinées
a ses adhérents; les trois premieres
sont dédiées a I'eczéma de contact,
l'eczéma atopique chez l'adulte et
I'eczéma atopique chez I'enfant.
« Nous avons aujourd’hui une tren-
taine d’adhérents. Il en faut 200 et
un budget minimal de 47 000 euros
pour étre reconnus d'utilité
publique », précise la jeune femme.
Laquelle a aussi une vision inter-
nationale: 'Association francaise

médecins

2000

Le P' Jean-Francois Stalder crée la premiére

école de I'atopie en France, au CHU de Nantes.
Souvent situés & I'hdpital, ces centres d’éducation
thérapeutique sont animés par une équipe
pluridisciplinaire (dermatologue, pédiatre,
allergologue, psychologue, infirmiéres). Il en existe
aujourd’hui 16, dans les grandes villes.

que le diabéte

DR

Janvier 2011
Stéphanie Merhand et
David Sauvion fondent
I’Association francaise de
I'eczéma, basée a Redon,
aprés avoir ouvert un blog
(eczemaasthmeallergie.
wordpress.com).

Un fardeau plus génant

P' Jean-Francois Stalder, chef de service
de dermatologie, CHU de Nantes.

0 En quoi cette pathologie est-elle sous-estimée ?

La dermatite atopique reste méconnue. Transitoire le plus
souvent, elle a un impact sévéere sur la vie de I'enfant, avec
des démangeaisons et des insomnies, et se révele fres
perturbante pour I'adolescent. Chez les adultes, elle touche
souvent le visage et les extrémités. Une étude sur la qualité

diabéte ou I'asthme!

L'eczéma est en outre difficile a traiter...

L'adhésion aux traitements est insuffisante et ne dépasse
\ pas 30 % pour les produits topiques. En cause, notamment:
= [0 «corticophobie » une crainte exagérée des produits

contenant de la cortisone, pourtant efficaces et sans
danger & dose prescrite. Par ailleurs, c'est compliqué pour le
patient de savoir quand mettre la créme, dans quelle quantité. ..

C
m de vie a montré que ce fardeau est plus génant que le
]

Comment faire progresser cette situation?

Les médecins ne doivent pas banaliser cette pathologie, dés
lors que I'enfant est géné. Face aux discours parfois discordants,
le CHU de Nantes développe des outils pédagogiques &
I'attention des parents'. Pour les eczémas séveres, une éducation
thérapeutique est proposée dans les écoles de I'atopie, et

doit étre développée en milieu libéral.

1. www.decas.univ-nantes.fr/certif2012/eczeenfant2012/EczEnfant/Une.html

de l'eczéma s'est notamment asso-

+ D’INFOS

ciée a une homologue américaine
pour lancer une pétition destinée
a 'OMS, en faveur de l'instaura-
tion d'une Journée mondiale de
l'eczéma.



Rapport 2011 de I'Observatoire de I'accés aux soins
de la mission France de Médecins du monde

@ +. En 2011, Médecins du monde est présente dans 29 villes francaises,

s avec 101 programmes a partir desquels I‘association fémoigne des
conditions de vie et des difficultés d'‘acces aux droits et aux soins des
personnes en situation de grande précarité et/ou d'exclusion. Ce
rapport présente les constats issus des recueils de données réalisés
dans I'ensemble des Centres d'accueil, de soins et d‘orientation (Caso)
de Médecins du monde, ainsi qu’'auprés de certaines actions mobiles;
constats étayés par les t€moignages recueillis par les équipes de
terrain. Lactivité globale des Caso a augmenté de 7,6 % entre 2010
et 2011 et de plus de 17 % depuis 2008 (pour un nombre équivalent
de Caso). Prés des trois quarts des personnes s'‘adressant pour la
premiere fois & un Caso souhaitent rencontrer un médecin, et pres de

1 personne sur 4 a recours A ces structures pour une question d'ordre
social ou juridique. Cela concerne pour I'essentiel un besoin d'aide
a l'acquisition d’une couverture maladie et la constitution ou le
renouvellement d'un dossier CMU ou AME.

~ Pour parcourir ou télécharger ce rapport: www.medecinsdumonde.org/Publications/Les-Rapports/En-France/
Observatoire-de-l-acces-aux-soins-de-la-mission-France

[ < - -
Sur les epaules de Darwin . Jacques Sourdille,
Tous les samedis un homme
a11h, 1,5 million i d'exception
d'auditeurs fideles et
passionnés écoutent : Au service des Ardennes de 1968
JEAM CLAUDE sur France Inter a 1995, Jacques Sourdille, disparu
AMEISEN I'émission « Sur les : en 1996, vient de faire I'objet d'une
épaules de Darwin », : biographie écrite par Didier Bigorne
SUR LES de Jean-Claude avec l'aide de quatre autres historiens.
EPAULES Ameisen, médecin et Né le 19 juin 1922 a Nantes (44),
o . chercheur. Professeur : Jacques Sourdille a vécu des
DE DARWIM d'immunologie a engagements forts. Jeune résistant
LES BATTEMENTS l’gnivers?té Paris- pendant la Seconde Guerre mondialfe,
DU TEMPS Diderot, il est : il fut déporté au camp de concentration
président du comité : de Neuengamme. I1 devint ensuite un
consultatif national médecin ophtalmologiste de grande
d'éthique. Lancée il i renommée, a I'hopital Saint-Denis,
y a deux ans, cette a Paris, en Afrique de I'Ouest. Jacques
émission est devenue : Sourdille fut aussi une personnalité
culte. Durant une heure, Ameisen parle, de sa voix politique aux parcours multiples.
chaude, de 'univers, de la nature, de 1'évolution, Gaulliste fidele, réputé pour sa liberté
d'éthique, des grandes révolutions scientifiques : de parole et d'action, il occupa les
qui nous exhortent a entendre et penser le monde fonctions de député, puis sénateur
différemment. Un exercice si éblouissant que le des Ardennes, secrétaire d'Etat a la
public réclame sur le site de la radio un ouvrage Recherche.

qui retranscrit ces émissions. Voici donc le premier
volume, qui reprend la série « Les battements du : s Jacques Sourdille, sous la direction de
temps » commencée en septembre 2011. : Didier Bigorgne, avec Marie France Barbe,
: Jérémy Dupuy, Anne Frangois, Philippe Lecler.
: Ed. Société d'études Ardennaises 2012,
u Sur les épaules de Darwin, par le P' Jean-Claude Ameisen, : 246 pages, 30 euros. En vente aux Archives
éditions Les liens qui libérent, 444 pages, 22,50 euros. : départementales.
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Propos recueillis par

Promouvoir des
valeurs de solidarité
et de confraternité

D Marianne Turgné,

8 PARCOURS

Naissance & Saint-Georges-de-
Rex (Deux-Sévres)

Lorsque je me suis installée a Lezay, une commune rurale qui
compte aujourd'hui 2500 habitants, il était difficile de trouver
sa place, mais j'y suis arrivée! Ce que j'apprécie, c'est que le
généraliste aborde le patient dans sa globalité, en traitant les
questions médicales mais aussi médico-sociales. Au fil du I 17¢ )
temps, je m adapte aux besom§ de mes patlents}. Aulourd 1}111, zgg)en;;i%ilggﬁiz:y?&?
le vieillissement de la population pose la problématique d'un Installation en libéral & Lezay (79)
soin adapté a la spécificité du grand age. J'ai donc ressenti
la nécessité d'enrichir mes connaissances en gérontologie, et . oL

. N . Elue au conseil départemental
cela me passionne. Je me trouve la au coeur de ma fonction de I'Ordre des médecins des
de médecin généraliste: les personnes agées vont voir le Deux-Sévres
cardiologue puis le diabétologue, mais c'est nous qui faisons
le lien et appréhendons la personne dans sa globalité. L'exercice

<

émoignage

T

Elue au sein du conseil régional

de la gériatrie me semble donc naturellement prendre sa place dans de I'Ordre des médecins de
le parcours du spécialiste en médecine générale. Cet enseignement Poitou-Charentes

est aussi tres utile pour la prise en charge des résidents en Ehpad,

pour l'amélioration de leur qualité de vie. La fonction de médecin Elue secrétaire générale
coordonnateur est essentielle pour assurer la mise en place de ces du conseil de I'Ordre des

objectifs, qui incluent aussi toutes les équipes soignantes. Si je me LR

suis engagée dans les instances ordinales de mon département et de
ma région, c'est par envie de partager certaines valeurs. La solidarité Médecin coordonnateur

et la confraternité existent, mais il faut les faire vivre et je m'y efforce, en Ehpad

notamment par mon engagement dans la commission d'entraide,

mais aussi en participant a la réflexion départementale sur les pdles Inscription a la capacité
de santé pour le regroupement des professionnels de santé, et de gérontologie (Poitiers)

en m'investissant dans un groupe ville-hépital pour en améliorer

la relation. La chambre disciplinaire apporte une autre vision de

la pratique médicale. Les échanges font ressortir des valeurs
fondamentales nécessaires a cet exercice. Le passage dans cette
instance laisse rarement le médecin indifférent et provoque une
remise en question. Elle met le patient au coeur des préoccupations
du soignant, elle rappelle l'importance des relations confraternelles
et constructives et 'implication nécessaire de chacun dans le respect
de l'autre.
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