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Le budget de la 
Sécurité sociale 

sera à l’équilibre 
pour la première 

fois depuis 18 ans, 
une très bonne 

nouvelle partagée 
par tous, mais 

au prix de plans 
d’économies 

portés collecti-
vement par  

les professionnels 
de santé.

INNOVATION

« Nous sommes 
les médecins  
de la transition... »

Pour une bonne compréhension de l’environnement 
dans lequel notre activité s’inscrira en 2019, il 
convient de prendre en compte les travaux menés par 
la taskforce sur les nouveaux modes de financement et 
de régulation, dont des premières mesures pourraient 
être mises en œuvre dès 2019. En effet, le financement 
est pour le Ministère de la Santé un des leviers essen-
tiels de la transformation du système de santé. Il 
offre à la tutelle des moyens pour inciter les acteurs 
à développer la prévention, la qualité, la pertinence 
des soins et la coordination des acteurs dans la droite 
ligne du programme « Ma santé 2022 ».
La prudence sera de mise quant à la traduction dans 
la campagne tarifaire de l’engagement de l’État d’un 
financement à la qualité de 300 millions d’euros. Nous 
espérons que l’enveloppe dédiée ne viendra pas obérer 
l’évolution tarifaire des actes de soins mais restera un 
financement incitatif.
Notre secteur espère que la LFSS 2019 marquera la 
fin de la politique du rabot tarifaire et entérinera une 
nouvelle approche du financement des établissements 
de santé.

Ségolène Benhamou
Présidente de la FHP-MCO

L
e budget de la Sécurité sociale 
sera à l’équilibre pour la première 
fois depuis 18 ans, une très bonne 
nouvelle partagée par tous, mais au 
prix de plans d’économies portés 
collectivement par les profes-
sionnels de santé.
Les moyens sont pourtant là : l’enve-

loppe allouée par l’État à la santé augmente de 2,5 % 
en 2019, et porte l’évolution de l’ONDAM à son plus 
haut niveau depuis sept ans. Pour autant, les établis-
sements de santé ont essuyé ces six dernières années 
des baisses tarifaires successives.
Notre secteur ne ménage pas sa peine auprès des 
parlementaires pour réduire les mesures incohé-
rentes préjudiciables à une offre de soins de qualité. 

Nous avons ainsi 30 amendements dont les 
deux-tiers co-signés avec une ou plusieurs 
fédérations hospitalières.
Pour sa part, la FHP-MCO a transmis 
16 propositions techniques de construction et 
d’adaptation de la campagne tarifaire. L’évo-
lution nécessaire de l’article 80 relatif  à la 
réforme du financement des transports inter-
établissements, mal pensée, mal préparée et 
mal évaluée, fait l’objet notamment d’une 
requête appuyée.
La grande inconnue de chaque LFSS, le taux 
d’augmentation du volume d’activité des 
différents acteurs qui sera in fine retenu. 
Les chiffres transmis a posteriori par les 
tutelles ont démontré que l’activité de l’hos-
pitalisation privée n’a augmenté en 2017 que 
de 1,2 %, alors que le volume prévisionnel 

retenu sur nos tarifs s’était élevé à 1,9 % : notre secteur 
s’est ainsi vu infliger une baisse de tarif  déguisée 
supplémentaire de 0,7 %. Une déconvenue partagée 
avec les autres secteurs hospitaliers.

Pays de la Loire
De nouveaux outils 

pédagogiques



MARTINE WONNER, DÉPUTÉE  
LA RÉPUBLIQUE EN MARCHE DU BAS-RHIN, 
VICE-PRÉSIDENTE DE LA COMMISSION  
DES AFFAIRES SOCIALES

UN PLFSS DE 
CONCRÉTISATION

L
e PLFSS 2019 est plus que satisfai-
sant, car il répond complètement 
aux promesses du président, que 
nous n’avions pas pu illustrer di-
rectement dans le premier exer-

cice du PLFSS. Nous sommes cette fois 
dans le plein exercice, avec un PLFSS 
qui illustre les promesses à la fois au 

niveau de l’emploi, puisque l’on re-
met en avant l’idée que l’emploi est 
une priorité de notre politique, avec 
toutes les avancées en matière d’exo-
nération des cotisations sociales et 
la mise en œuvre de la transforma-
tion du CICE et du CITS, la mesure du 
taux réduit de CSG, etc., mais égale-
ment avec tout ce qui a été prévu pour 
les plus vulnérables, la majoration de 
30 % du complément de mode de garde 
pour les familles ayant un enfant en 
situation de handicap, les congés de 
maternité pour les personnes, notam-
ment les agricultrices et les travail-
leuses indépendantes, qui étaient en 
grande difficulté, et qui parfois re-
nonçaient même à avoir des enfants. 
Ce sont vraiment des mesures qui me 
réjouissent. Nous sommes dans l’ex-
pression attendue d’un éclairage so-
cial, après une phase beaucoup plus 
économique et libérale. Certaines de 
ces mesures, bien sûr, ne verront leur 
expression qu’en cours du mandat, 
dans les 4 ans à venir. Je pense notam-
ment à tout ce qui touche à la transfor-
mation du système de santé, avec « Ma 
santé 2022 » et notamment l’augmenta-
tion de l’ONDAM. C’est inédit. On n’a 
jamais accompagné de cette façon-là 
un plan de transformation du système 
de santé, avec 400 millions d’euros al-
loués chaque année, qui vont se ré-
péter jusqu’en 2022. Je m’en satisfais 
d’autant plus qu’en tant que parle-
mentaire qui siège au Haut conseil 
pour l’avenir de l’Assurance maladie, 
j’ai pu travailler directement sur cette 
transformation du système de santé. 
Le rapport que nous avons produit en 
juin dernier et présenté aux conseil-

LFSS

Dans la 
continuité
Le budget de la santé augmente en 
2019 de 2,5 %, et porte l’ONDAM à son 
plus haut niveau depuis sept ans. Un 
plan d’économies est toutefois prévu, 
impactant collectivement les acteurs  
de la santé. La traduction de la LFSS  
sur le terrain sera connue au 1er mars 
avec la publication des tarifs. 
Négociations en amont, en aval  
sur certains arbitrages, lobbying au fil  
du process, chacun défend au mieux  
les intérêts de sa profession.

On n’a jamais accompagné 
de cette façon-là un plan de 
transformation du système 
de santé, avec 400 millions 
d’euros alloués chaque 
année, jusqu’en 2022.

ONDAM hospitalier
82,7 milliards €

Secteur privé
(ex OQN)

10,8 milliards €

Établissements 
hors T2A

19,9 milliards €

ODMCO
53,8 milliards €

MIGAC
6,7 milliards €

ONDAM
de ville

91,5 milliards €

ONDAM
médico-social

20,8 milliards €

Sources :
Bulles rouges : LFSS 2019
Bulles orange et jaunes : 
Campagne tarifaire 2018

FIR
3,5

milliards €

ONDAM
200,3 milliards €

DR JEAN-PHILIPPE MASSON, PRÉSIDENT  
DE LA FÉDÉRATION NATIONALE  
DES MÉDECINS RADIOLOGUES (FNMR)

LA FEUILLE DE 
ROUTE NÉGOCIÉE 
EST RESPECTÉE

L
e PLFSS est toujours un grand 
moment d’incertitude. Nous res-
tons très méfiants car nous ne 
sommes jamais à l’abri d’un avis 
défavorable du comité d’alerte.

À la lecture de ce PLFSS, on ne 
demande pas davantage d’efforts à la 
radiologie que ce qui était prévu. En 
effet, les mesures d’économies deman-

dées correspondent au montant que 
nous avions négocié avec la CNAM 
dans le cadre d’un protocole d’accord 
signé en avril 2018, pour une durée de 
trois ans. Nous n’avions pas obtenu 
de revalorisation tarifaire mais nous 
nous sommes mis d’accord sur un cer-
tain nombre de mesures, notamment 
de pertinence, qui vont générer des 
économies sur l’enveloppe de radiolo-
gie. La principale mesure concerne la 
lombalgie et vise à réduire le nombre 
d’examens d’imagerie non pertinents 
réalisés chez les patients porteurs 
d’une lombalgie. Outre les économies 
financières réalisées, les patients 
subissent ainsi moins d’irradiations. 
Rappelons que le médecin deman-
deur de l’examen est co-responsable 
de l’irradiation du patient.
Cela faisait dix ans que nous deman-
dions une action sur la pertinence. Je 
pense que l’arrivée d’Agnès Buzyn, 
elle-même profondément favorable à 
la pertinence, a débloqué la situation. 
Donc il est possible d’imaginer que ces 
mêmes négociations avec la CNAM se 
réalisent au bénéfice d’autres spéciali-
tés que la radiologie.
Pour l’instant, la feuille de route négo-
ciée est respectée. Nous disposons de 
paliers dans les efforts qui doivent 
être mis en place et vérifions régu-
lièrement avec la caisse que chacun 
remplit sa part du marché. Dans un 
contexte de baisse tarifaire, il n’a pas 
été facile de demander en plus aux 
radiologues de travailler moins. Mais 
j’ai l’impression que les radiologues 
ont compris l’intérêt de ce deal !
Ensuite dans ce PLFSS, il y a un cer-
tain nombre de choses, notamment 
sur la télémédecine qui nous laisse 
un peu dans l’expectative. On parle 
par exemple de la télémédecine mais 
jamais de la télé radiologie. Depuis 
plusieurs PLFSS, nous réclamons la 
publication, soit dans le cadre d’un 
amendement indexé au PLFSS, soit 
sous la forme d’une circulaire DGOS, 
de la charte de télé radiologie écrite 
par le Conseil professionnel de la 
radiologie et signée par le Conseil 
national de l’ordre des médecins. 
Nous voulons la mise en application 
de cette charte pour éviter des dérives 
commerciales de télé radiologie qui 
sont dangereuses et aboutissent à une 
télé radiologie low cost, source d’une 
moindre pertinence et d’une multipli-
cation des examens.

J’ai l’impression  
que les radiologues  
ont compris l’intérêt  
de ce deal !



JEAN-CARLES GRELIER, DÉPUTÉ LES RÉPUBLICAINS DE LA SARTHE,  
MEMBRE DE LA COMMISSION DES AFFAIRES SOCIALES

CE PLFSS EST NON SEULEMENT TIMIDE, 
MAIS DÉLÉTÈRE

P
lus d’un milliard d’euros d’éco-
nomies demandées encore au 
système d’hospitalisation fran-
çais, qu’il soit public ou privé, 
quand on connaît la situation 

des établissements ! Une clinique pri-
vée, quand elle perd trop d’argent, doit 
mettre la clé sous la porte. Et un milliard 
d’euros d’économies supplémentaires 
demandées au monde du médicament, 
quand on sait qu’en 2017, 180 officines 

de pharmacie ont dû fermer, une tous 
les deux jours, alors même que les 
pharmaciens sont souvent les derniers 
professionnels de santé à rester sur les 
territoires ruraux ! Il faut arrêter de 
considérer la santé sous cet angle ex-
clusivement budgétaire et financier, 
comme on le fait depuis 25 ans. Aucune 
autre politique publique n’est soumise 
à tel traitement. Qui s’interroge sur 
la part du déficit de l’État créée par 
l’éducation nationale ? Aujourd’hui, 
les cotisations sociales ne sont plus la 
source unique de financement de la 
santé, comme c’était le cas en 1945, au 
moment de la création de l’Assurance 
maladie. Elle est aussi financée par 
l’impôt et de plus en plus, par des de-
niers privés. Arrêtons donc cette dif-
férenciation et cette gestion bicéphale 
avec d’un côté le ministère qui fixe 
des grandes orientations, et de l’autre 
la CNAM qui tient les cordons de la 
bourse. Essayons d’unifier les choses. 
Le paradoxe de la santé aujourd’hui, 
c’est que tout le monde est d’accord sur 
le constat : « Ça ne marche plus. » 

Pourtant, tous vous disent : « On va 
continuer quand même, et avec les 
mêmes personnes. »
Une autre problématique est bien 
l’entre-soi administratif  dans lequel 
fonctionne la santé. Regardez qui sont 
les cadres qui, aujourd’hui, admi-
nistrent le ministère de la Santé : les 
mêmes se partagent toutes les fonc-
tions depuis 25 ans. Un coup à l’ARS, 
un coup à la CNAM, un coup au cabi-
net de la ministre, un coup à l’Igas... Ils 
ont bâti un corps doctrinal qui édicte 
que la santé ne peut être gérée que par 
et pour l’hôpital public. Le ministre de 
la Santé n’a de cesse depuis des lustres 
que d’appliquer ce corps de doctrine, 
de tenir à l’écart de l’organisation des 
soins et des cartes sanitaires l’hos-
pitalisation privée, – regardez ce qui 
s’est fait avec les GHT notamment –, 
et de tenir aussi à l’écart la médecine 
libérale. Il faut que la classe politique 
prenne conscience que la santé ne doit 
pas être un sujet de technicien réservé 
à des techniciens. Le ministre de la 
Santé n’a pas vocation en permanence 
à être un praticien hospitalier. Il faut 
une vraie politique, un ministre qui ait 
le poids et la carrure politiques néces-
saires pour modifier ce corpus idéolo-
gique qui domine Avenue de Ségur, de 
manière à enfin avoir une politique de 
santé pensée sur des bases différentes. 
C’est à mes yeux une réforme indispen-
sable. L’heure n’est plus à replâtrer le 
système de santé en France, il est à le 
repenser et à le reconstruire entière-
ment, dans une société de confiance. 
Il faut laisser de l’initiative au terrain, 
aux professionnels de santé et aux éta-
blissements qui sont le plus souvent, 
contrairement à ce que pense l’État, 
parfaitement responsables et parfaite-
ment garants de la bonne utilisation 
des deniers de l’Assurance maladie.

OLIVIER VÉRAN, DÉPUTÉ LA RÉPUBLIQUE EN MARCHE DE L’ISÈRE, RAPPORTEUR GÉNÉRAL 
DE LA COMMISSION DES AFFAIRES SOCIALES

UNE POLITIQUE SOCIALE AMBITIEUSE

C
e PLFSS concrétise beaucoup 
d’engagements pris depuis la 
rentrée. Nous avons le plus haut 
niveau d’ONDAM depuis 7 ans. 
Nous avions annoncé 2,3 % et 

nous arrivons à 2,5 %. C’est rarissime.
La mesure la plus emblématique du 
PLFSS 2019 est le reste à charge zéro, 
c’est-à-dire la suppression progressive 
de tout le reste à charge sur les pro-

thèses auditives, optiques et dentaires 
pour tous les Français. Il s’agit d’un 
engagement très fort du président de 
la République et les Français l’ont 
déjà intégré.
L’autre tendance forte est la confir-
mation du plan Pauvreté, avec beau-
coup de mesures en faveur des publics 
fragiles, comme la transformation de 
l’aide à la complémentaire santé en 
CMU complémentaire contributive, 
qui va permettre à un million et demi 
de Français d’avoir accès à une com-
plémentaire de qualité pour un coût 
moindre. C’est un effort de plusieurs 
centaines de millions d’euros de la 
part de l’État, et c’est une mesure qui 
améliore vraiment la couverture de 
soins pour les Français.
Nous poursuivons également la trans-
formation du financement des éta-
blissements de santé, avec la création 
du financement au forfait pour cer-
taines maladies chroniques comme 
le diabète ou l’insuffisance rénale, 

qui vient compléter le dispositif  voté 
l’année dernière, avec l’article 51. On 
retrouve aussi la prise en charge pré-
coce de tous les soins qui n’étaient pas 
remboursés jusqu’ici pour les enfants 
atteints de troubles neuro-dévelop-
pementaux, notamment l’autisme, et 
des mesures pour les retraités les plus 
fragiles qui n’auront plus à subir la 
hausse de la CSG. 
Il s’agit donc d’un PLFSS qui mène 
une politique sociale ambitieuse.
Sur la question du médicament, je 
reconnais que nous demandons un 
haut niveau de contribution à l’in-
dustrie pharmaceutique, à hauteur 
d’un milliard d’euros. Mais un enga-
gement fort a été pris : l’État garan-
tit que le chiffre d’évolution d’activité 
des laboratoires ne soit pas inférieur à 
plus 0,5 %.
Par ailleurs, les transformations du 
CICE en cotisations patronales, avec 
un allégement de charges et une année 
double pour les entreprises l’année 
prochaine permet de pronostiquer une 
année qui arrive plutôt positive.
Pour la première fois depuis 18  ans, 
le budget de la Sécurité sociale est à 
l’équilibre. Si l’on rembourse notre 
dette sociale, les efforts demandés aux 
établissements seront moindres d’an-
née en année. Notre problème est que 
toutes les enveloppes de soins du sys-
tème de santé sont fermées, à l’ex-
ception de l’enveloppe de ville, qui 
augmente fortement. Pour la première 
fois, dans ce PLFSS, on a une première 
enveloppe de prudentiel à hauteur de 
120 millions d’euros pour la médecine 
de ville. La ville va commencer aussi à 
contribuer à l’équilibre général du sys-
tème de santé. C’est une étape à noter.

Pour la première fois 
depuis 18 ans, le budget 
est à l’équilibre. Les 
efforts demandés aux 
établissements seront 
moindres d’année en année.

Il faut arrêter de considérer 
la santé sous cet angle 
exclusivement budgétaire et 
financier, comme on le fait 
depuis 25 ans.

lers du premier ministre a été repris 
très largement. Nous allons vraiment 
assister à un changement de para-
digme. Ce PLFSS est un facteur de ré-
alisation de beaucoup de choses qui 
étaient dans l’air depuis longtemps : 
le parcours de soin, le financement à 
la qualité, et qui prennent une dimen-
sion opérationnelle. 
Jusqu’à présent, le parcours de soin 
du patient restait abstrait. Là, on met 
en place la réalité du patient acteur de 
ses soins, et d’un réel parcours de soin 
sur les territoires, avec un accompa-
gnement pour financer la qualité. 
Une enveloppe de 300 millions d’euros 

allouée pour financer la qualité, c’est 
la reconnaissance d’acteurs qui se 
mobilisent sur une meilleure orga-
nisation des soins et une qualité des 
prestations. Avec aussi, il faut le dire, 
ce financement au forfait prévu pour 
certaines pathologies chroniques, 
notamment autour du diabète et de 
l’insuffisance rénale, qui sortent de 
la tarification à l’activité pour aller 
vers quelque chose de plus cohérent. 
Nous ne sommes plus dans la produc-
tion d’actes, mais bien sur une méde-
cine qualitative et une adéquation 
beaucoup plus fine avec les besoins 
des patients.



Pays de la Loire

DE NOUVEAUX OUTILS 
PÉDAGOGIQUES
BD ou vidéos pour éviter les préjugés sur les 
patients traceurs, QualiREL santé se dote de 
nouveaux outils pour communiquer avec les 
usagers et les personnels de soin.

M
adame Toulemonde, 
une brune sympa-
thique, crayonnée d’un 
trait agile et efficace, 
tremble de fièvre dans 

son lit, elle a attrapé une bactérie mul-
tirésistante. Madame Toulemonde, 
cette fois, est une personne âgée habi-
tant dans un Ehpad. Elle part pour un 
examen à l’hôpital, mais à son retour, 
on a perdu son dossier de liaison... Ces 
scénarios sont extraits des bandes-des-
sinées de Marie Duvoisin, qui donnent 
un visage aux risques et aux évène-
ments indésirables au sein des éta-
blissements de santé dans les Pays de 
la Loire, et sont dévelop-
pées par QualiREL santé, 
la structure d’appui à la 
qualité et à la sécurité 
des soins des Pays de la 
Loire. Grâce à des scéna-
rios développés par les 
professionnels, qui ne pointent jamais 
du doigt les erreurs personnelles, mais 
font ressortir les dynamiques collec-
tives, les BD permettent de mieux com-
prendre les évènements indésirables.
Pour le Dr Jean Halligon, responsable 
médical de QualiREL Santé et ancien 
président de la CNPCMEHP, cette cam-
pagne est née à l’initiative des établis-
sements. « Dans notre région, beaucoup 
ont à la fois du sanitaire et du médico-
social. Les enjeux de bientraitance sont 
extrêmement présents. Nous avons donc 
commencé à réfléchir à de nouveaux 

formats pour sensibiliser les profession-
nels. » Depuis plusieurs années, les for-
mations classiques avec powerpoint 
et les conférences ont révélé leurs 
manques.
QualiREL Santé, en partenariat avec 
l’OMEDIT PDL1, le CPIAS PDL2, 
l’EREPL3 et Fas PDL44, a donc com-
mencé une recherche systématique de 
nouveaux outils. « Nous nous sommes 
centrés sur des messages courts, gra-
phiques, pas trop pontifiants, et nous 
nous sommes tournés vers la BD et le 
motion design. » 15 films très courts, 
petites pastilles animées, permettent 
de lever les ambiguïtés qui gênent la 

diffusion de la méthode 
des patients traceurs. 
« Les patients traceurs 
correspondent vraiment 
à ce que les profession-
nels attendent : l’évalua-
tion de leur métier dans 

ce qu’il apporte au patient. Mais en pra-
tique, certaines idées reçues gênent la 
mise en œuvre. Nous avons voulu rappe-
ler ce qu’un patient traceur peut appor-
ter concrètement. »
QualiREL santé est maintenant dans 
une phase de généralisation de ses 
nouveaux outils, avec également des 
affiches mode d’emploi pour le travail 
en équipe, sur le thème inattendu... du 
western. Les retours sont très positifs. 
Peut-être y aura-t-il, dès la saison pro-
chaine, une recrudescence de patients 
traceurs dans les Pays de la Loire ?

CLINIQUES ET PRATICIENS, TRAVAILLONS ENSEMBLE

450
porteurs publics et privés ont 
déposé auprès de leur ARS 
un projet d’expérimentation 
organisationnelle.

7
cliniques privées figurent dans 
les 25 établissements 
sélectionnés pour travailler sur le 
financement à l’épisode de soins.

54
candidatures d’établissements 
hospitaliers ont été retenues 
parmi les 180 reçues cet été.
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Dialogue santé est édité par la FHP-MCO, syndicat na-
tional des établissements de santé privés exerçant une 
activité en médecine, chirurgie, obstétrique au sein de la 
Fédération de l’Hospitalisation Privée (FHP). Il vous est 
remis gratuitement tous les trois mois. Décembre 2018. 
Directeur de publication : Ségolène Benhamou présidente 
de la FHP-MCO. Rédaction, conception : BVM-communica-
tion. Photos : Shutterstock et QualiREL santé.

ARTICLE 51 : PARTICIPER AUX TRAVAUX DE MODÈLES DE FINANCEMENTS INNOVANTS

RETENUES PRIVÉES DÉPOSÉS
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Source : ministère de la Santé

UBU  
DANS LES 
TRANSPORTS
Les établissements 
de santé, les 
soignants, les 
sociétés de 
transports, les 
usagers découvrent, 
« en marchant », 
la complexité des 
nouvelles règles 
de la réforme du 
financement des 
transports inter-
établissements 
(article 80).
L’information auprès 
des patients, la 
pédagogie auprès 
des professionnels 
de terrain et 
l’accompagnement 
auprès des 
établissements sont 
totalement absents. 
Le ministère a 
décidé d’autorité de 
confier une partie de 
l’épineux dossier du 
coût des transports 
aux établissements 
de santé qui n’ont 
pas de compétence 
en la matière.
La FHP-MCO a 
appelé la tutelle à 
une simplification de 
ce nouveau modèle 
dès le 1er mars 2019, 
pour le rendre plus 
compréhensible et 
opérationnel.

15 films très courts, petites 
pastilles animées, permettent 
de lever les ambiguïtés qui 

gênent la diffusion de la 
méthode des patients traceurs.

INTELLIGENCE ARTIFICIELLE

DES MÉDECINS  
DE TRANSITION…
La troisième révolution 
industrielle a démarré. Comment 
faire de l’IA un nouvel allié ? 

Dans le champ des innovations, nous constatons trois évolu-
tions majeures. La première est le « sans fil ». Nous allons 
être envahis d’outils de plus en plus petits et faciles à utili-

ser qui permettront au médecin de travailler mieux et vite, et 
au patient d’être acteur de sa maladie en apprenant à mieux se 
surveiller puis à se soigner. Il y a déjà un vrai « bruit de fond » 
dans les consultations produit par les mesures de santé appor-
tées par les patients qui auront l’impression qu’en possédant 
la donnée, ils sont capables de se soigner. Demain, le médecin 
disposera de ces signaux, mais aussi d’autres informations qui 
in fine seront regroupés sur des plateformes de signaux acces-
sibles en temps réel par le patient et le soignant. 
La grande révolution est l’arrivée des données biologiques : le 
séquençage du génome pour moins de 1 000 $ et la possibilité de 
dépister des mutations de manière très aisée. Mais la prédic-
tion de tests biologiques a une sensibi-
lité et une spécificité parfois médiocres.  
C’est en faisant converger une donnée 
biologique vers le recueil de paramètres 
cliniques, que nous augmenterons les 
capacités de prédiction et d’optimisa-
tion de la prise en charge des affections. 

Analyser l’afflux d’informations 
Demain, les médecins auront des don-
nées apportées par la technologie sans 
fil et les données de biologie et se retrou-
veront devant un tableau qu’il faudra 
analyser, personnaliser, comprendre. Le 
médecin a été formé selon une approche binaire : maladie pré-
sente ou absente, marqueur biologique normal ou perturbé. 
L’accumulation de ces données nécessitera une analyse plus 
fine et complexe, c’est la révolution non seulement de l’accu-
mulation des données mais de leur gestion. Nous sommes au 
balbutiement de la troisième révolution industrielle. Sommes-
nous prêts ? Je ne le crois pas. Il faut d’abord créer ces outils 
d’aide à la décision, les valider, exercer vis-à-vis d’eux un re-
gard critique tout en modifiant le mode d’exercice actuel de 
la médecine. L’intelligence artificielle pourra un jour adminis-
trer et aider le médecin à gérer cette masse d’informations. Les 
premières avancées reposent sur l’apprentissage par les ma-
chines d’informations apportées par l’homme, dans un second 
temps la machine va apprendre elle-même puis potentialiser 
ses performances à l’aide du travail machine/machine. La 
question n’est plus de savoir qui de la machine ou de l’homme 
gagnera car la machine a déjà gagné, la question est plutôt : 
que ferons-nous de ces nouveaux alliés ? Comment allons-
nous gérer la sécurité, l’accès ou l’éthique des données ? Nous 
sommes les médecins de cette transition.

Le Pr Atul Pathak 
intervenait au 
colloque « Innovation 
et numérique en 
santé » de Santé Cité 
le 16 nov. 2018.

« Nous nous sommes 
centrés sur des messages 
courts, graphiques, pas trop 
pontifiants, et nous nous 
sommes tournés vers la BD 
et le motion design. »  
Dr Jean Halligon

Pr Atul Pathak, 
cardiologue et 

pharmacologue à la 
Clinique Pasteur de 

Toulouse, pilote du GCS 
de recherche du groupe 

Santé Cité. 
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