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1/ INTRODUCTION

La télémédecine est de pratique courante dans les pays nordiques et Nord-Américains
depuis la fin des années 1980. Une recherche bibliographique sur la base de données Medline
comportant le mot télémeédecine (telemedicine en Anglais) recense plus de 11000 articles,

nous révélant I’intérét de cette nouvelle approche médicale.

En France, bien que de nombreuses initiatives soient entreprises, le développement de
la télémédecine reste limité. Elle semble pourtant utile a "'amélioration de la qualité de vie des
patients et 4 une prise en charge optimale de certains patients comme le montre ['expansion

des applications de la télémédecine en Norvége notamment’.

Les projections démographiques médicales’ Frangaises évoquent une raréfaction
médicale pour 2020 (la densité déclinant de 339 médecins pour 100000 habitants au 1 er
janvier 2006 a moins de 320 médecins pour 100000 habitants en 2020), associée & des zones
de désertification médicale. Ce tableau se heurterait a un vieillissement de la population

synonyme d’une demande accrue de besoins médicaux.

Du point de vue néphrologique, devant la prévalence toujours croissante des patients
dialysés et transplantés rénaux (respectivement 552 et 458 par millions d’habitants selon le
registre du Réseau Epidémiologique et Information en Néphrologie REIN en 2007), des
applications de télémédecine semblent prometteuses afin de ralentir la progression vers
I'insuffisance rénale terminale ou d’améliorer la prise en charge des patients affectés de

maladie rénale chronique.

Toutes ces évolutions nécessitent une adaptation de I"organisation des soins a laquelle
peut contribuer la télémédecine en évaluant bien les apports a la pratique médicale ainsi que

les difficultés a sa mise en place.



Nous détaillerons dans un premier temps les différentes approches et pratiques de la
télémeédecine puis nous discuterons des enjeux et des problématiques liés  la télémédecine en

vue d’établir les perspectives de ces applications.

2/ DEFINITION ET HISTORIQUE

A/ Définition

Définir la télémédecine n’est pas chose aisée ; d’un point de vue étymologique on peut
traduire télémédecine par médecine a distance (télos en grec ancien signifiant éloigné) .De

multiples auteurs ou organisations s’y sont essayées.

L'OMS distingue la télémédecine de la telématique de la santé, celle-ci incluant la
premiére. Pour I'OMS la télémédecine est centrée sur la pratique médicale, permettant
d’apporter des services de santé 1a ol la distance est le facteur critique, par des professionnels
utilisant les technologies de I'information et de la communication. a des fins diagnostics, de
traitement et de prévention. de recherche ef d’évaluation | et de formation continue (decembre
1997)°. Puis en 2005 une nouvelle définition est proposée : « utilisation des technologies de
I’information afin de délivrer des services et informations médicales d’un licu 4 un autre ».

Pour le Conseil national de I’Ordre des Médecins (CNOM), dans les préconisations a
la télémédecine en janvier 2009 °, la définition consiste en : « la télémédecine est une des
tormes de coopération dans l'exercice médicale, mettant en rapport a distance, grice aux
technologies de I'information et de la communication, un patient(et/ou les données médicales
nécessaires) et un ou plusieurs médecins ou professionnels de santé, a des fins médicales de
diagnostic, de décision, de prise en charge et de traitement dans le respect des régles

déontologiques ». Cette définition semble étre la plus complete en différenciant la télésanté



de la télemedecine car les activités de cette derniére doivent étre exercées par des

professionnels de santé.

On peut distinguer ainsi plusieurs applications de télémédecine :

- La téléconsultation qui est un acte médical se réalisant en présence du patient,
celui-ci dialoguant avec le médecin télé consultant.

- La t¢léexpertise qui se définit comme un échange entre deux ou plusieurs
médecins en vue d’établir un diagnostic, une thérapeutique sur la base de
données cliniques, biologiques ou radiologiques en dehors de la présence du
patient.

- La télésurveillance qui résulte de la transmission et de ["interprétation par un
médecin a distance de données biologiques, cliniques ou radiologiques

recueillies par le patient ou un professionnel de santé.

- La téléassistance peut €tre un acte médical lorsque un médecin assiste un autre
médecin a distance lors d’un geste médical ou chirurgical, mais également
lorsqu’un médecin assiste un autre professionnel de santé ou une personne dans

une situation d’urgence.
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B/ Historique
1) Généralités

Les premiéres applications de la télémédecine sont apparues évidemment avec les
premiéres technologies de télécommunication. Ainsi on peut rapporter &8 Willem Einthoven,
prix Nobel de médecine en 1924 ¢t pére de I'électrocardiogramme, les débuts de la
télémédecine avec les premiéres consultations via le téléphone en 1906°. En 1959 la premiére
téléconsultation de psychiatrie est réalisée par le Nebraska Psychiatric Institute. En 1965 la
premiere vidéoconférence de chirurgie cardiaque est faite entre la Suisse et les Etats-Unis. En
1973 le premier congrés de télémédecine a lieu dans le Michigan avec la mise en place de
nombreux projets. Cependant ces projets ne semblent pas ou peu concluants du fait de
['insuffisance technologique, du manque d’évaluation et des couts élevés liés a la mise place
de ces projets; de plus ces projets étaient a petite échelle et s’avéraient étre plus une
démonstration de savoir-faire technologique que des innovations utiles aussi bien aux

patients, aux soignants qu'a la société.

Un tournant est pris dans les années 1970 avec la mise en place des liaisons
satellitaires et I"intérét des grandes organisations ou institutions pour la télémédecine. Ainsi la
Nattonal Aeronautics and Space Administration (NASA)} va développer des projets pour la
santé de ses astronautes, I'armée américaine pour ses soldats au front au Vietnam ou encore
'US Navy. Les stations scientifiques des Terres Australes ainsi que les plateformes

pétroliéres vont également prendre part au développement de la télémédecine.

Le véritable essor de la télémédecine se déroule a la fin des années 1980 avec le
programme norvégien nommeé « Access to health care services » qui lance de nombreux
projets notammment de téléconsultation en direct, rendus possibles par le développement des

nouvelles technologies dont internet. Ce programme a été une réussite car il permettait un



acces aux soins plus facile dans des zones norvégiennes ot la densité medicale était faible, ce
qui explique le developpement de la télémédecine dans des pays a vaste territoire comine
['Australie, le Canada ou bien encore les Etats-Unis. Il est & noter que les Etats-Unis ont
développé, notamment au Texas, la télémédecine en milieu peénitentiaire et ce dés le début des
années [990 en vue d’améliorer la sécurité et faire diminuer les couts. Les succés rencontrés
par ces projets vont encourager de nombreux pays 4 se lancer dans la télémédecine
(Royaume-Uni, France, Espagne, Japon, Gréce) mais également des partenaires financiers qui
y voient des débouchés commerciaux viables, Il nait des programmes ayant trait a des
spécialités médicales spécifiques telles que la télécardiologie, la téléradiologie ou encore la
t¢lédialyse. En 1989 est fondée ['institut européen de la télémédecine a Toulouse par
l'université Paul Sabatier et le CHU de Toulouse sous I'impulsion du Professeur Louis
Lareng. D’un point de vue [égislatif, la loi du 13 aout 2004 autorise I’acte médical par

télémédecine’ en abrogeant I’interdiction de I’exercice médical & distance®,

b) en néphrologie, dialyse et transplantation rénale

Les premiéres expérimentations ont eu lieu en Norvége(Tromso) et au Canada (New-
Brunswick) sous forme de télésurveillance des séances d’hémodialyse dans des unités
satellites médicalisées a distance par des néphrologues & partir du milieu des années 1990. En
Norvege, une réévaluation a été réalisée en 2007 par |'autorité de santé de la région Nord de
la Norvége demandant une plus large implantation de ces structures montrant 'intérét de cette
technologie®’. Un projet similaire au Canada a vu le jour avec trois équipements de dialyse

dans des unités satellites et cing patients & domicile®,

Une équipe de Washington D.C a mis au point un systéme de télémédecine

permettant une téléconsultation et l'incorporation apreés enregistrement des données



directement dans le dossier médical du patient. [l permet également I"auscultation du cceur des
poumons et de ’abord vasculaire a distance via un stéthoscope ¢lectronique. Ce systéme, bien

que complet dans le suivi clinique, ne permet pas 'analyse des paramétres de dialyse'.

Une autre équipe située au Texas avait débuté la télémédecine dés 1992 en reliant
aux machines d’hémodialyse un systéme de vidéoconférence dans des centres de dialyse
distants de 1'équipe médicale. Puis en 1997 cette équipe a proposé aux patients des stations
individuelles avec plusieurs équipements électroniques permettant une consultation a

distance, ces stations étant reliées & un serveur suivi constamment par un médecin®,

En Gréce, un projet a vu le jour en 1999 nommé Homer-D financé par |I'Union
Européenne. Il consiste a équiper 4 domicile les patients d’une station multimédia reliée a une
machine d’hémodialyse. Ce systéme permet d’envoyer les données de dialyse ainsi que des
paramétres cliniques per-dialyse a une station située a !'hdpital. Depuis celui-ci le médecin
peut interagir a distance et en direct sur le déroulement de la dialyse. Ce systéme a surtout éte
testé au sein de I’hdpital, dans une piece proche de l'unité de dialyse avec une étude
concernant deux patients, pendant quatre mois et cent sessions de dialyse'’.Une extension a

trois autres centres européens était prévue',

L’équipe de Pierratos a Toronto, Canada, a équipé des 1995 ses patients traités a
domicile en hémodialyse nocturne d’un ordinateur personnel relié 4 un générateur de dialyse
qui transmet les données techniques aux serveurs de I"hopital via internet. Ces données sont

consultables en temps réel ou en différé par le médecin®.

En Espagne, une expérimentation a ¢té€ réalisée sur le suivi des patients en dialyse
péritonéale a domicile. Les patients alternaient entre des consultations a I’hopital et des
téléconsultations depuis leur domicile graice a un ordinateur et une webcam. De plus les

patients bénéficiaient de séances de réentrainement.™



Au Japon I'équipe de Nakamoto s'est penchée sur la dialyse péritonéale ambulatoire
continue (DPCA) dés 1999, Le systéme de télémédecine initial se basait sur la mesure de la
pression artérielle des patients en DPCA prise a ["aide d’un tensiométre automatique relié au
téléphone portable, transmis a un serveur duquel les médecins pouvaient se connecter. Ce
systéme était surtout utilisé pour évaluer les variations de pression artérielle sur 24 heures ; il
a en outre permis de repérer les patients affectés du « syndrome de la blouse blanche ». Nous

verrons ultérieurement que le systéme a bénéficié de nombreuses améliorations.”

En France I'hdpital de Saint-Brieuc reéalise des télésurveillances de séances
d’hémodialyse avec possible téléconsultation au CH de Lannion et au CH de Paimpol en unité
de dialyse médicalisée (UDM) depuis 2001. Une ¢évaluation par la Haute Autorité de Santé est

prévue courant 2010 pour cette pratique.

Une étude a été réalisée au CHU de Nancy concernant le suivi des transplantés rénaux

(étude Transplantélic).

La télésurveillance en dialyse péritonéale & domicile est expérimentée dans plusieurs
centres frangais (CHU de Nancy et ALTIR, CHU de Strasbourg, CH de Colmar, Calydial

Vienne).

Nous pouvons donc remarquer que de multiples expérimentations et études prennent

leur essor révélant un intérét certain pour le développement de la télémédecine.

3/ SITUATION ACTUELLE

A/ En néphrologie et transplantation rénale

De nombreuses applications de télémédecine lides a la néphrologie sont réalisées.



Des expérimentations sont en cours au CHU de Nancy pour le suivi des patients
transplantés rénaux avec 'étude transplantélic via I'utilisation d’internet. Ce suivi est réalisé
conjointement par [e néphrologue transplanteur, le néphrologue, le médecin généraliste avec
au centre du systeme le patient grice a un dossier partagé sécurisé par des codes d’accés. Le
patient enregistre sur son ordinateur le recueil de données journalieres et éventuellement des
messages a transmettre. Puis ces données sont ensuite transférées via internet sur le réseau
néphrolor aux acteurs du suivi avec ou sans analyse du systéme expert, les professionnels de
santé peuvent alors étre alertés par des données non conformes pouvant conduire a des
complications sérieuses.

L’équipe de Calydial en région lyonnaise s’intéresse aussi a la télémédecine en
néphrologie par deux applications dont une concernant I’éducation thérapeutique et le suivi
de I"insuffisant rénal, développée en partenariat avec Orange Healthcare. Elle consiste en un
suivi hebdomadaire a distance des insuftisants rénaux chroniques connus avec ['utilisation
d’interface internet type tablettes numériques au domicile des patients reliés via connexion
sécurisée au terminal de Calydial. Suivant les données simples transmises par le patient telles
le poids la dyspnée ressentie la présence d’cedémes des membres inférieurs, des mesures et
des conseils peuvent étre mis en place afin de freiner la dégradation de la fonction rénale par
les professionnels de santé. Une étude est prévue pour 6 mois a partir d*avril 2010.

La téléexpertise est ¢galement appliquée en France avec pour exemple I’expérience du
centre hospitalier universitaire de Saint-Etienne, Un systéme de messageries par cowrriel a été
mis en place entre les médecins généralistes et les néphrologues du CHU via un site internet,
L.e médecin s’identitie grice a un mot de passe ou par sa carte professionnelle de santé. Il
transmet le probléme médical et le néphrologue est alerté par courrier €lectronique. Ii répond
sous 48 heures. Le systeme ne rencontre pas le succés escompté du fait d’un cout

d’exploitation élevé par rapport aux trop faibles requétes des médecins.



B/ En dialyse

Des systémes de télésurveillance en dialyse péritonéale a domicile ont été mis en
place. A Nancy le systéme diatélic DP fonctionne depuis 2002 aprés une expérimentation de
1999 4 2002. Le systéme a été mis en place par ['ALTIR (association lorraine pour le
traitement de insuffisance rénale) avec le concours de I'équipe informatique du LORIA
(laboratoire lorrain de recherche en informatique et ses applications). Le principe est fondé
sur un systéme expert ; un tel systéme est un ensemble de logiciels capable de modéliser un
raisonnement logique & partir de faits et régles connus ; a partir de ceux-ci et 4 'aide d'un
moteur d’inférence, le logiciel établit une réponse adaptée a la question posée. Le systéme
expert de Diatélic se base sur une analyse bayésienne et markovienne™ de I’ état d’hydratation
du patient se référant sur différents critéres. L’analyse Bayésienne correspond a €tablir un
diagnostic, dans ce cas un état d’hydratation. Puis 'analyse markovienne va modéliser
I"évolution de cet état en se basant sur le passé et le présent. Le systéme expert repose donc
sur deux interprétations, une statique et une dynamique. Les données sont envoyées par le
patient via une connexion sécurisée sur le serveur de diatélic, analysés par celui-ci et transmis
au médecin destinataire si des anomalies se présentent. Le médecin peut ainsi aprés réception
du message transmettre ses recommandations au patient ou au médecin traitant.

La deuxieme expérimentation de Calydial est réalisée aupres des patients en dialyse
péritonéale. Elle consiste en un suivi & distance des patients & 'aide d’un téléphone GSM,
d’un stylo numérique et d'un cahier de dialyse numérique tramée des paramétres de dialyse.
Apreés transmission des données une synthése et une analyse sont réalisées qui permettent
d’alerter si nécessaire les professionnels de santé.

Le secteur de I’hémodialyse est aussi une source d’intérét pour la télémédecine.
Ainsi une expérimentation est en cours avec Diatélic HD en Lorraine. Ce systéme de

télémédecine permet de suivre quotidiennement depuis un centre de soins, ol se¢ situe le
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néphrologue, les séances en centre d’autodialyse grace a une connexion internet sécurisée. Ce
systéme permet la transmission de messages, la réalisation de prescription, le transfert de
données biologiques. En outre un programme analyse les données et peut alerter le
néphrologue en cas de besoin. Un autre cxemple de télémédecine appliquée en hémodialyse
est réalisé en Bretagne entre le CH de Saint-Brieuc et le CH de Lannion similaire aux
exemples existants en Norvége, notamment a Tromso. Depuis 2001 des séances en unité de
dialyse médicalisée a Lannion sont supervisées par des néphrologues situés a I"hépital de
Saint-Bricuc. Les données biologiques et parametres de dialyse sont transférés en temps réel
aux néphrologues .De plus grice a ce systeme des alertes peuvent étre donnés directement au
néphrologue. Le centre & Lannion dispose également d’une webcam permettant des vidéo
consultations lors de séances. En outre une équipe du SMUR proche du centre de dialyse a
distance est disponible en cas de détresse vitale dans des délais assurant la sécurité des
patients.

Au Japon, I'équipe de Nakamoto a poursuivi le développement de son systéme en
élaborant la quatriéme version. Le systeéme, initialement prévu pour les patients sous dialyse
péritonéale automatisée, a évolué pour permettre la prise en charge des patients sous dialyse
péritonéale ambulatoire continue. De plus cette technique est facile d’utilisation grice au
boitier recueillant les données des appareils électroniques utilisés dans le suivi (glucométre,
balance, tensiométre, appareil de mesure de !'activité physique) qui se connectent via le
téléphone mobile des patients par une simple pression dur le boitier de recueil aux serveurs de
Phopital, alertant les médecins en cas d’anomalies des paramétres, Cette démarche nous
montre aussi bien ['intérét porté a ces nouvelles technologies qu’a I'évolutivité possible
suivant les améliorations de celles-ci ; "utilisation du téléphone portable profite aux patients

en leur permettant une plus grande mobilité tout en conservant un suivi optimal avec leur

néphrologue.*
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4/ LES ENJEUX DE LA TELEMEDECINE

A/ sur le plan technologique

Au niveau technique, nous avons pu constater que les évolutions technologiques
concernant la télémédecine ont suivi les évolutions technologiques de leur temps. Des
premiéres expériences faites via le téléphone a la révolution de la télémeédecine engendrée par

I'explosion d’internet, de nombreuses applications ont ét¢ rendues possibles.

Tout d’abord le principal enjeu a réaliser est la connectivité au réseau et son débit. 1l
est en effet impossible de nos jours de faire de la télémédecine sans se servir de I'outil
internet que ce soit en télésurveillance, en téléconsultation ou dans les autres applications. De
plus le débit se doit d’étre suffisant pour permettre le passage des informations, ce débit étant
devenu de plus en plus important suivant [’évolution des technologies. [l est dorénavant
impossible de travailler avec un débit de 56 kbits/secondes, ce qui rend inaccessible encore la
telémédecine dans des zones mal desservies, notamiment dans les pays en voie de
développement mais également dans des zones reculées francaises (par exemple cn
Auvergne). Ces zones mal desservies étant également les régions intéressantes pour les
applications de la télémédecine, on comprend aisément les enjeux du développement de
internet haut-débit. En France le plan « France numérique 2012 »* a pour vocation de
favoriser I'accés au haut-débit méme si [’offre adsl n’est pas accessible (zone blanche) via le
haut-débit par satellite, WiIMAX ou encore filaire (céble). La loi de modernisation de
I"économie du 4 aout 2008 tend également a diminuer les disparités dans de domaine du haut-

debit.”

Du point de vue informatique plusieurs points sont a évoquer. Des programmes
compatibles sont & réaliser afin de rendre disponibles les données biologiques cliniques ou

radiologiques d’une structure de santé & une autre. Des plateformes de compatibilité d’un
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programme a un autre pourraient €tre envisagées, tout en conservant le caractére confidentiel
des données. Les systémes experts qui sont un ensemble de logiciels modélisant dans un
domaine précis les modes de raisonnements et les compétences d'experts se doivent d’étre
évolutifs, c'est-a-dire qu’ils doivent pouvoir absorber des nouvelles données sans I’adjonction
de nouveaux programines. Ces systémes experts qui sont utilisés en télésurveillance pour
aider les néphrologues au suivi de leurs patients & distance ne doivent pas se substituer a la
connaissance et au ressenti du néphrologue mais étre des outils d’aide au suivi, notamment

par des messages d’alerte aprés analyse des données recueillies.

L’autre enjeu est également ['accessibilité aux nouvelles technologies. Il est
évidemment aisée pour une personne jeune, habituée aux nouvelles technologies, de gérer un
compte internet, des programmes ou bien encore entrer des données sur son ordinateur
personnel ou sur son téléphone mais pour une personne qualifiée de sénior n’ayant eu eue
aucun contact avec les technologies modernes, qu’en est-il? Certaines structures, en
partenariat avec des entreprises privées, ont pris en compte cette problématique en
développant des outils plus pratiques et faciles d’utilisation pour cette catégorie de personnes.
Par exemple Calydial et Orange fournissent des tablettes numériques tactiles aux patients
insuffisants rénaux chroniques pour que ceux-ci puissent transférer leurs données plus
facilement. Pour les patients dialysés chroniques en dialyse péritonéale, il leur est fourni un
cahier tramé et un stylo numérique qui permet de transmettre les données directement via ¢

téléphone GSM en écrivant normalement sur le cahier.

La facilité¢ d’acces ne doit pas étre oubliée non plus pour les médecins. Bien que ceux-
¢l soient plus habitués aux nouvelles technologies méme si I'informatisation n’est pas
efficiente chez tous les médecins , ils n’en sont pas moins réticents face a de nouveaux
programmes ou de nouvelles interfaces. Ainsi ils sont confrontés a une multiplication des

réseaux de soins avec leur site propre et leur acces sécurisé avec leur code individuel, ce qui
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ne les encouragent pas a se connecter, Michel Gagneux .président du groupement d’intérét
publique chargé du DMP et futur président de ’agence des systémes d’informations de santé
partagés lors du congres européen des systémes d’information de santé HIT a Paris en mai
2009 , soulignait « Notre volonté est que partout en France , il puisse exister un identifiant
nattonal de santé (INS) ., de méme , que les mémes protocoles et les méines formats soient
utilisés pour communiquer d’un établissement a un autre , entre médecins hospitaliers et
meédecins libéraux » ajoutant « ¢’est un cadre national qui va étre contraignant sur les aspects
sécurité —car il s’agit d’un enjeu majeur en termes de données de santé — mais surtout

représenter un tremplin de développement et d’innovation ».

B/ Sur le plan économique

La prise en charge des patients souffrant d’insuffisance rénale chronique terminale
représente un enjeu financier important pour ’assurance maladie, En 2007, ’incidence de
I"insuffisance rénale chronique terminale était de 139 patients par million d*habitants contre
123 par million en 2002 (données estimées par le registre frangais Réseau ¢épidémiologique et
information en néphrologie)® , ces chiffres s’expliquant par le vieillissement de la population.
Pour ces patients, deux options concernant la prise en charge sont disponibles : la greffe

rénale et |’épuration extra-rénale par dialyse.

Dans I"étude « cost of dialysis in France »**, le cout annuel de la dialyse a été estimé &
2,145 milliards deuros soit 1,56% de I’objectif national des dépenses d’assurance maladie de
2005 pour 0,05% de la population. Les techniques de dialyse a domicile sont peu développées
en France avec un chiffre de 10,6% des patients dialysés en 2003 Parmi celles-ci la dialyse
péritonéale, moins couteuse a ’assurance maladie, n’est pas moins efficace du point de vue

médicale avec un taux de survie identique a ’hémodialyse a court terme. Une enquéte réalisée
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par la caisse nationale d’assurance maladie des travaitleurs salariés auprés des néphrologues
montrait que 39,9% des patients incidents pourraient étre éligibles a la dialyse péritonéale.
Lors de I’étude d’évaluation du cout de la dialyse, il a été remarqué que les techniques de
dialyse & domicile , dialyse péritonéale automatisée (DPA) ,dialyse péritonéale continue
ambulatoire (DPCA) , hémodialyse a domicile (HDD) coutent respectivement 49767 euros ,
49953 curos ¢t 49911 euros par patient et par an contre 59470 euros , 62280 euros et 81449
euros par patient et par an respectivement pour [autodialyse (autoD) , I'unité de dialyse

(UDM) , I’hémodialyse en centre{ HDC).

Tableau & Bécompesition du colit arruel moyen par patient, par modalite de dialyse

Pose de 13 veic Forfaits Trarsports  Complicatiors Seins infirmiers Médicaments  Autres Coit total
dabord (€ (cntrairement, (€) (€} (ambulatoire)  (hors forfait)  déperses (€]
EER) (€} (€] {€) ambu* (€)

DPCA 1144 27 954 587 2345 9735 2855 5282 49953
DPA 1144 35 510 587 2377 899 1690 6468 49 676
HOC 1067 55 956 9556 1219 - 7701 5950 81 449
UDH 1125 39 899 1778 174 - 6752 5950 62 280
AuteDd 1145 37 660 7925 626 - 6096 6019 59 470
HOD 1145 35500 902 626 . 5106 6632 49 H1
Toutes modalités® 71275

* Comprond les aulres dipenses ambulatoires ; consultations, allozation tierce personne, examens 2 biologie, adialogie el pxamens amplé-
mentaires, dispositils midicau lers Torfait dans le cas de la DR
U Cofit mayen pondérs g La répartition au sein dey différentes modalitds.

Nous pouvons constater dans cette étude que le cout moyen annuel li¢ aux dialyses
hors domicile est beaucoup plus élevé que le cout moyen annuel lié aux dialyses & domicile,
s’expliquant en grande partie par les couts de transport. Nous pouvons donc penser qu’en
étendant la dialyse & domicile aux personnes susceptibles d’en bénéficier, le cout économique

annuel de la dialyse en France pourrait étre diminué (cf tableau 7)

Tableau 7 Nombre de patients pouvant étre traités avec un
budget annuel de 1000 000 €

Technigue de dialyse Nombre de patients
HDC 12,3
ubM 16,1
AutoD 16,8
DPCA 20,0
HDD 20,0

DPA 20,1 15




L’utilité de la télémédecine dans ce cas semble primordiale dans le suivi des patients a
domicile grice a des systémes de télésurveillance avec ou sans |'adjonction de systemes

experts permettant un suivi semblable au suivi en centre.

Dans "expérimentation de diatélic réalisée entre 1999 et 2002, il a pu étre constaté
dans le groupe suivi par Diatélic une baisse non significative du nombre de jours
d’hospitalisation annuel qui pourrait s’expliquer par un suivi quotidien des patients avec

notamment le systéme-expert permettant d*alerter les néphrologues.

l.e suivi des patients transplantés rénaux pourrait étre aussi appliqué a la
télémédecine, Aprés une greffe rénale les patients sont soumis & de nombreuses visites de
suivi au centre transplanteur. Ces patients, dont I’age moyen lors de la transplantation rénale
est relativement jeune, doivent ainsi se déplacer et ne peuvent dans ces conditions retrouver
un rdle socio-économique. En mettant en place un systéme de suivi par télémédecine comme
il a été expérimenté au CHU de Nancy avec Transplantélic, il serait possible de réduire les

couts de transport de ces malades, de diminuer le nombre de visites en centre transplanteur.

Un autre atout économique de la télémédecine se situe dans les bilans pré-greffes. Les
examens biologiques ou d'imagerie sont extrémement couteux mais ne peuvent étre évités.
Le fait de mettre en réseau ces données entre le centre de suivi du patient et le centre
transplanteur permettrait d'éviter des redondances d’examens et ainsi une économie pour le
systéme de santé. Cette mise en réseau des données est aussi applicable en dehors de la
néphrologie pour faciliter la prise en charge des patients non connus par le médecin en lui

permettant de connaitre ses antécédents et ses prises en charge antérieures™,

Une étude réalisée par I'administration de santé des vétérans américains®™ aprés la

mise en place d'un systéme de télémédecine pour les patients atteints de maladie chronique a
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permis de montrer une baisse de 25 pour cent du nombre de jours d’hospitalisation ainsi

qu’une diminution des admissions & ["hopital de 19 pour cent chez les patients inclus dans le

programme.

Nous pouvons cependant nous interroger sur le manque d’études médico-économiques
guant aux couts et bénéfices engendrés par les technologies de la télémédecine. Il apparait
effectivement peu ou pas de publications dans la bibliographie internationale chiffrant

"impact de la télémédecine sur le plan économique.

Une autre question posée par [a télémédecine est celle du financement des nouveaux
projets. En effet les grands groupes industriels hésitent a se lancer dans des projets sans savoir
si des retombées économiques seront possibles. Les nouvelles expérimentations doivent done

étre financées soit par les systémes de sant¢ soit par des fondations ou des mecenes.

C/ Intérét pour le patient
La télémédecine présente de nombreux avantages pour le patient.

Tout d’abord elle permet d’effectuer moins de déplacements et donc des gains de
temps pour les patients, En effet que ce soit pour la dialyse & domicile ou le suivi des patients
transplantés ou bien encore le suivi des patients insuffisants rénaux chroniques, un suivi

régulier et fréquent est souvent nécessaire.

Ainsi un patient transplanté rénal doit avoir entre le quatriéme et le sixiéme mois post
greffe un examen clinique toutes les deux semaines et entre le septiéme ¢t le douziéme mois
un examen clinique par mois®. Nous pouvons imaginer que ce suivi pourrait étre fait
conjointement par le médecin généraliste et le néphrologue grice aux applications de la

télémédecine de type téléconsultation ou télésurveillance ; bien entendu le suivi biologique du
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patient, également fréquent, pourtait étre transmis aussi bien au néphrologue qu’au médecin
généraliste sur une base de données commune ou réseau. Ce suivi conjoint rendu plus aisé

grice a la télémédecine soulagerait le patient de nombreux déplacements jusqu’au centre

transplanteur.

Il en est de méme pour les patients dialysés a4 domicile. La dialyse hors domicile se
fait souvent par seéances de 3 heures minimum a raison de trois fois par semaine. Le
développement de la télémeédecine, notamment la télésurveillance, permettrait a des patients
suivis en centre de réaliser leur séance de dialyse 4 domicile, sans perte de chances, et de
restreindre ainsi leur temps de déplacement qui peut se chiffrer parfois a plusieurs heures par

semaine.

Un des autres atouts de la télémédecine que nous pouvons remarquer est le suivi des
maladies chroniques. Nous pouvons comprendre le caractére anxiogéne pour un patient
transplanté rénal que peut provoquer un retour a domicile aprés une longue hospitalisation. En
effet lors de son hospitalisation le patient est suivi et consulté tous les jours ; quand le retour a
domicile se produit, une certaine anxiété peut survenir du fait d’un sentiment d’« abandon »
du patient qui se retrouve sans surveillance rapprochée. L’utilisation d’un systéme de
télémédecine de type télésurveillance avec entrée quotidienne de paramétres simples tels que
pression artérielle, poids, apparition d’cedemes, essoufflement couplé & un systéme d’alerte ou
un systéme expert avec transmission au centre de suivi ou au médecin généraliste permettrait
de rassurer le patient. Ainsi une étude réalisée aux Etats-Unis par Harris interactive en
septembre 2006 révélait une forte attente des technologies de I'information des patients

envers leurs médecins?.

Cette application parait applicable également dans le suivi des patients insuffisants
rénaux chroniques pré-terminaux. Elle est déja mise en place par Calydial en partenariat avec
Orange grace a I'utilisation de tablettes numériques. Elle permet aux patients de rentrer des
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données simples et compréhensibles par les patients sur un serveur, ces données étant

transmises ensuite au centre de suivi de ’insuffisant rénal,

Dans I'étude Diatélic®®, nous avons pu remarquer une diminution du traitement anti-
hypertenseur avec conjointernent une baisse de la presston artérielte, un meilleur contréle de
[’état d’hydratation ainsi qu'une baisse du nombre de jours d'hospitalisation (non
significative) chez les patients suivis avec Diatélic. Cette étude nous montre qu’il est possible

d’améliorer |"état de santé des patients grice a des applications de télémédecine.

Dans le cadre des patients transplantés rénaux ou des patients dialysés, nous avons
affaire a des patients immunodéprimés et donc plus sensibles aux infections ; 1l semble tout a
fait logique qu’en diminuant les transports et les sé¢jours en milieu médical les risques de
transmission d’infections a ces patients soient réduits. Cependant une étude canadienne * se
basant sur les patients ayant débuté 'hémodialyse entre 1990 et 2000 montrait un risque de
mortalité accrue, notamment de cause infectieuse, chez les patients situés a distance de leur
néphrologue comparativement aux patients situés a distance plus proche de leur néphrologue.
L'utilisation de téléconsultations lors des séances de dialyse pourrait logiquement diminuer ce

risque.

Toutes ces applications de télémédecine permettent aussi au patient d'étre « acteur »
de sa maladie en transmettant ses données. Le patient consent ainsi 4 comprendre sa maladie

et les signes d’alerte de dégradation de son état.

L utilisation de télémédecine et notamment de téléexpertise peut aussi rendre un acces
aux spécialistes plus facile. En effet dans de multiples spécialités et dans certains cas le
recours a la présence du patient n’est pas nécessaire pour la prise en charge par le spécialiste 4
un questionnement du médecin généraliste. En répondant a ces interrogations a l"aide de la

téléexpertise, le spécialiste pourrait disposer de plus de temps pour rencontrer les patients a
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problématique plus compliquée dans des délais amoindris. L expérience a pu étre démontrée

en améliorant la qualité des soins a Portland aux Etats-Unis™

Le role socio-économique de la télémédecine n’est pas & négliger également. En effet
que ce soit pour la dialyse ou le suivi post-transplantation, les déplacements peuvent étre
nombreux, demandant ainsi aux patients d’abandonner du temps a leurs activités tamiliales,
professionnelles ou amicales. L utilisation de la télémédecine pourrait permettre aux patients

de garder certaines activités sans négliger leur état de santé.

D/ Intérét pour le praticien
Nous pouvons nous interroger sur les apports de la télémédecine pour le praticien.

Un des atouts majeurs est le suivi a distance des patients , octroyant au médecin un
suivi au plus proche du patient par une plus grande réactivité aux changements de paramétres
biologiques , physiologiques ou cliniques des patients avec pour exemple |’étude Diatélic &
Nancy ou il a pu étre constaté une baisse des traitements anti hypertenseurs associée i un
meilleur contréle de la pression artérielle dans le groupe suivi a I'aide de la télémédecine face

au groupe suivi de maniére « traditionnelle ».

Résultats expérimentation — médicaments, poids el fenston
Evolution début—»Fin Groupe Diatélic Groupe Témoin P
Nb médicaments anti-HTA -0.20 -0.33 0.614
Poids (kg) +0.41 —2.63 .026
TA moyenne® (inmHg) -1.18 -0.023 0.0029

* la tension artériefle moyenne est définie (2*TAD+TAS)/3
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La télémédecine permet €galement un suivi conjoint du patient et une mise en réseau
des différents acteurs médicaux et paramédicaux du patient; Ainsi médecin généraliste,
meédecin spécialiste et infirmiers a domicile peuvent communiquer et adapter des stratégies
thérapeutiques conjointement, avertir les uns et les autres sur les signes d’alerte et réagir plus
promptement sans se sentir isol¢ face a des situations les alarmants. Un travail d’équipe est

ainsi possible apportant plus de confort aux professionnels de santé dans leur pratique.

Lors de séances de dialyse a domicile, il est nécessaire de réaliser des séances
d’entrainement en centre afin de connaitre les techniques ; Nous pouvons imaginer que faire
ces séances en centre et ces séances a domicile sont complétement différentes du fait de
I’encadrement, de la localisation du matériel et certaines erreurs peuvent étre commises de
retour a domicile. Des séances d’entrainement par téléconsultation pourraient permettre au
médecin d’adapter les techniques de dialyse, de voir I’environnement du patient et de gérer les
dysfonctionnements propres au domicile du patient.  De plus dans {"étude parue dans
Nefrologia en 2006, P.Gallar objective une baisse du temps des séances de réentrainement a
domicile versus les séances en centre avec un gain de 15 minutes en remarquant ¢galement un

gain d espace physique au sein de |"établissement.

Dans cette méme étude il est remarqué que le temps des téléconsultations est inférieur
de 10 minutes au temps de consultations en secteur hospitalier. Ce gain peut étre utile devant
la raréfaction de la population médicale et la demande croissante de consultation due au
vieillissement de la population. Une des craintes des médecins face a I'émergence des
nouvelles technologics est ’aspect chronophage que peut provoquer ["utilisation des courriers
électroniques. Une étude comparative de 2005 entre un groupe de médecins qui n’utilisait pas
pour communiquer avec leur patient les courriers électroniques et un groupe utilisant les
courriers électroniques a révélé dans ce dernier groupe un gain de productivité de dix pour

cent®.
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5/ QUESTIONS SOULEVEES PAR LA TELEMEDECINE

Bien que de nombreuses applications de télémédecine soient en cours et depuis
quelques décennies, il subsiste de nombreuses interrogations sur ses conditions d’application,

notamment en France.

A/ La sécurité des informations et des systémes de télémédecine

Il suffit de se reporter aux histoires récentes pour se rendre compte des difficultés du
stockage ct des transferts de données médicales. Ainsi en 2009 dans I’état de Virginie aux
Etats- Unis d'Amérique, il a ¢été rapporté un vol de 8 millions de dossiers médicaux avec 36
millions de prescriptions aprés infraction du réseau des professionnels de santé de I'état de

Virginie. [l s"agissait du troisiéme épisode de ce type aux Etats-Unis.

En France nous avons pris conscience de ces problémes concernant les données
meédicales qui sont sensibles. Ces questions de protection des données médicales ne sont pas
étrangéres a la relative lenteur de la mise en place du dossier médical personnel, ce dossier
médical électronique accessible depuis internet. Celui-ci a été initié¢ par une loi datant du 13

aout 2004” et ne sera mis en place qu’en 2010,

La confidentialité¢ des informations se doit d’étre assurée afin de s’assurer de toute
malveillance, comme 'exige la loi du 4 mars 2002.* Les accés se doivent d'étre protégés
pour le patient par un code propre. Quant aux professionnels de santé, ils se doivent d’avoir
['accord du patient. De plus ils nécessitent de se connecter et s’identifier via leur carte

professionnelle de santé. Les transferts de données se doivent d’étre cryptées instantanément
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afin d'éviter toute piratage. . Nous pouvons remarquer cependant que des retards dans la
législation peuvent &tre pris ; pour exemple un décret en conseil d’état pris aprés avis de la
CNIL de Particle L1110-4 de la lot du 4 mars 2002 consacté au respect de la vie privée et du
secret des informations la concernant n’a jamais été publié. Le décret 2007-960 du 15 mai

2007 pallie a ce manque.

Il ne faut pas oublier la sécurité du site hébergeur qui doit également se prémunir de
toute attaque des données stockées, celles-ci devant étre chiffrées également pour se protéger
de dysfonctionnements ou intrusions internes, c'est-a-dire que les données ne doivent pas étre

accessibles par ["hébergeur.

L’application de Calydial semble étre ingénieuse. L’utilisation du stylo numérique
transmettant [es données permet de ne pas associer un nom mais seulement un numéro de
série ; le rapprochement du numéro de série et de I'identité du patient n’est fait qu’au niveau
du serveur de Calydial, ce qui permet de diminuer le risque de vol de données, du moins si et

seulement si le serveur et la base de données sont correctement sécurisés.

QOutre les données les systémes et logiciels ont pour obligation d’étre sécuritaires et
aboutis. Les informations échangées pouvant étre primordiales pour la santé des patients
(ordonnance en ligne, stratégie thérapeutique et autres), ces applications nécessitent d’étre
sans faille et stable. Ainsi nous pouvons imaginer des attaques de ces applications ot des
malveillances telles des actes de piratage pourraient avoir des issues catastrophiques. A
Tromso en Norvége, centre pratiquant deputs plus de 10 ans la télé dialyse, il a été noté en

2005 respectivement 23% et 10% de problémes techniques et logistiques lors des séances.

La France a réagi en établissant un statut de dispositif’ médical pour les matériels
auxquels recourt la télémédecine, soumettant ceux-ci a une exigence de conformité et de

fiabilité. Ce statut est une avancée dans la sécurité en télémédecine mais peut également étre
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un frein & son développement du fait des démarches pour I'accréditation d'un dispositif
médical. De plus la commission Nationale de I'informatique et des libertés (CNIL) surveille
attentivement la mise en place des applications relatives a la télémédecine en établissant des
listes de recommandations. Pour exemple la mise en place du dossier médical
personnel(DMP) est fortement surveillée et de nombreuses réflexions sont portées a ce sujet™.
Dans les avis rendus par la CNIL le 21 mars 2006 de nombreux problemes de sécurité étaient
évoqués™ ; les sites hébergeurs de DMP ne réalisaient pas complétement le chiffrement des
données ou transmettaient les identifiants et mots de passe par courrier électronique non
sécurisé ou les mots de passe et identifiants au DMP reposaient sur des mécanismes
identiques et donc facilement identifiables. Bien que constatés pour le dossier médical
personnel toutes ces recommandations et alertes se doivent d’¢tre appliquées aux applications

de télémédecine, les données ayant trait a la santé se doivent de rester confidentielles.

Il est ainsi aisé d’imaginer les problémes de responsabilite qui découlent de ces

nouvelles pratiques.

B/ Les problémes de responsabilités engendres par la télémédecine

Comme nous avons vus auparavant, I’acte de télémédecine a été autorisé par la loi du
[3 aout 2004, a condition que 'acte médical soit de qualité au moins équivalente a ["acte
traditionnel. Suite 4 cette loi, le conseil national de I'ordre des médecins s'est penché
plusieurs fois et par de multiples rapports sur les problémes déontologiques et de
responsabilité: ceux du 15 octobre 2004* | du premier juiilet 2005 et de décembre 2007 *.Le
terme de télémédecine ne doit pas faire oublier tout d’abord qu’il s agit de médecine et donc
d’une relation soignant-patient, ne se ditférenciant de la pratique médicale habituelle que par

I'adjonction de nouvelles technologies et de prises en charge multiples. Le recours a ces
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nouvelles pratiques va donc amener a des situations nouvelles en terme de responsabilité et de

conception de coresponsabilité.
1y Responsabilité pour les médecins et personnels de santé

Tout d’abord il convient au médecin proposant la télémédecine a son patient de [ui
expliquer les tenants et aboutissants de cette technique, de 'informer et de recevoir son
consentement éclairé et la preuve de son accord. Le patient est libre ou non d'adhérer a ces

pratiques et celles-ci ne peuvent lui étre imposées®.

Le médecin et les personnels de santé pratiquant la télémédecing doivent savoir
manier les technologies utilisées et donc avoir regus une formation adéquate, tout en restant
dans leur domaine de compétence fixé par la loi. Nous pensons qu’une validation des acquis

des techniques de télémédecine pourrait étre envisageable,

Tout acte prescrit par un médecin dans le cadre de la télémédecine reste sous sa

responsabilité méme si il est réalisé par un personnel para médical.

La coresponsabilité peut étre engagée dans le cadre d'une télé expertise ou
téléconsultation. De nouvelles situations juridiques vont apparaitre dans ces cas entre des
établissements publics de santé soumis & des régles de droit administratif et des
¢tablissements de santé privés ou des meédecins libéraux soumis a des regles de droit civil ; le

médecin au chevet du patient ne pouvant guére échapper a ses responsabilités®.
2) Responsabilité des prestataires technologiques

La nouveauté en mati¢re de droit et de responsabilité créée par la télémédecine cst
I’intervention de nombreux prestataires technologiques (opérateur de télécommunications,
société informatique fournissant les logiciels, fabricants de matériels, société de maintenance).

Chaque intervenant dans cette chaine porte la responsabilité de son domaine de compétence.
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Cependant le médecin utilisant ses technologies se doit de vérifier la fiabilité de ses outils

mais peut se retourner contre les prestataires en cas de défaillance.

En conclusion le médecin conservera la responsabilité de ces actes tout comme en
pratique « habituelle ». Evidemment [lintervention de tiers technologiques entrainera de
nouvelles jurisprudences devant de nouvelles situations. Des contrats précis, stipulant les
réles, les compétences et les responsabilités de chacun des intervenants, devront étre établis
avant toute application de télémédecine comme le préconise le conseil national de ’ordre des

meédecins dans le livre blanc sur la télémédecine paru en janvier 2009.

C/ Couts liés a la télémédecine

Du point de vue des couts, il est difficiie de trouver des études médico-économiques
satisfaisantes. Deux études ont recensé les différentes applications de télémédecine en vue
d’établir une évaluation médico-économique. En 2002 une étude anglaise * a retenu 52 études
médico-économiques parmi 612 articles ayant rapport a la télémédecine a partic de
publications sur des bases de données. Puis en 2006 une étude australienne a retenu 769
publications puis aprés contrble de la méthodologie n’a conservé que [38 publications
concernant 130 études. Les résultats de ces analyses sont similaires. Tout d’abord les cohortes
étaient faibles (dans [’étude australienne, 5létudes avaient moins de 50 patients).
Deuxiemement peu d’études comportaient une évaluation médico-économique (moins de 4%
des 769 ¢tudes répertoriées dans I’étude australienne). Troisiemement les analyses médico-
économiques étaient souvent limitées & ’analyse des couts directs et indirects. Quatriémement
peu d’études comparatives étaient réalisées entre organisation des soins avec télémédecine et
sans télémédecine (29% dans ["étude anglaise). Enfin il n’avait pas été retenu d’études dans le

domaine de la néphrologie.
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Un des problémes li¢ au manque d’évaluation médico-économique vient du fait que
ces études sont réalisées par des cliniciens recherchant des criteres d'efficacité et de faisabilité
technique et non par des économistes de la santé. De plus une difficulté supplémentaire est
liée spécifiquement a la notion de télémédecine. L.’analyse ne doit pas se porter uniquement
sur le cout de la télémédecine mais plus globalement sur la prise en charge avec la
télémédecine comparativement a une prise en charge « conventionnelle ». Dans un rapport
publié par le CREDES® (centre de recherche, d’étude et de documentation en économie de la
santé, devenu IRDES) en 2000, il est ainsi proposé de garder une approche par une évaluation
médico-économique, sans obligatoirement lui donner un indicateur unique de jugement, en
ajoutant d’autres disciplines que ["économie pour capter les modifications du processus de
soins. [1 serait permis d’évaluer 'amélioration de la qualité de vie des patients, [a satisfaction

des patients, la reprise d’une activité sociale.
Du point de vue néphrologique, quelques chiffies sont disponibles :

- Le suivi par Calydial de 25 patients en dialyse péritonéale a ["aide du
stylo numérique coute environ 11000 euros hors taxe par an.

- Le cout informatique de la télésurveillance a distance de ['hépital de
Saint-Brieuc représente approximativement 15 % du budget global de
fonctionnement avec mise en place d’une ligne haut-débit.

- Le systéme mis au point par I'équipe de Nakamoto au Japon {version 2)
ne coute pour chaque patient que 3 dollars ou moins par mois, Ce cout
ne semble inclure que le cout des communications téléphoniques et pas
le cout du systeme.

- Le cout du systeme utilisé en téléexpertise par le CHU de Saint-Etienne
est de 35000 euros la premicre annce, de 20000 euros les annces

suivantes,
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- L’expérimentation de Calydial pour le suivi des patients dialysés
bénéficié d’une subvention de la mission d’intérét général et 4 I'aide 4 la
contractualisation (MIGAC) de 22000 euros en 2006 non reconduite les

années sulvantes.

Des années 1950 & nos jours, nous sommes passés d"une prise en charge de la maladie
aigue a une prise en charge de la maladie chronique. Selon les données de I’Institut National
de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE), un frangais sur trois en 2050 aura
soixante ans ou plus contre 20,8% en 2005%, ce qui signifie une augmentation de prévalence
des maladies chroniques. Devant ta diminution médicale projetée, la raréfaction des médecins
en zone rurale et le vieillissement de la population, nous devons adapter notre pratique
médicale afin de subvenir aux besoins de toute la population, Il reste a déterminer les

financements pour le développement de la télémédecine.

D/ Financements et rémunération

La loi HPST *“(Hopitaux, Patients, Santé et Territoires) du 21 juillet 2009 est le
premier texte législatif francais donnant une définition de la télémédecine dans I'article
L6315-1 : «elle permet d’assurer, pour un patient a risque, un suivi a visée préventive ou un
suivi post-thérapeutique ; de requérir un avis spécialisé ; de préparer une décision
thérapeutique ; de prescrire des produits ; de prescrire ou de réaliser des prestations ou des
actes ; ou d'effectuer une surveillance de 1'état des patients ». La création par cette loi des
agences régionales de santé (ARS) aura pour objectifs de réduire les inégalités de santé
(Article L.1433-1 CSP) et de mettre en ceuvre au niveau régional la politique nationale de
santé, Ces ARS mettront en ceuvre des schémas régionaux de prévention, d’organisation des

soins notamment, en précisant leurs modalités d’application. Parmi ceux-ci, un programme
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devra étre relatif au développement de la télémédecine {Article L 1434-1). Malheurcusement
comme précisé dans la loi « la définition des actes de télémédecine ainsi que leurs conditions
de mise en ceuvre et de prise en charge financiére sont fixés par décret » qui ne sont pas parus

actuellement.

Du temps des expérimentations, les pouvoirs publics finangaient soit par les contrats
de plan Etat-Région 2000-2006, soit par les contrats Etat-ARH en leur permettant de
bénéficier d’équipements de télémédecine ou le systeme d’informatisation. Dans le cas ol ces

expérimentations devenaient opérationnelles, d’autres financements sont envisageables® :

e grice a des conventions signeées entre les établissements dans le cadre d'un acte

meédical existant,

® i travers un réseau de santé en recevant une subvention prélevée sur le fonds

d’intervention pour la qualité et la coordination des soins.
® par la dotation nationale de la mission d’intérét général et a ['aide 4 la

contractualisation (MIGAC).

® i ces financements ne sont pas possibles, il est convenu d appliquer la tarification a

[*activité.

Nous remarquerons dans tous ces financements ['absence d'implication dans le

domaine de la médecine libérale.

Un autre frein au financement est la grande prudence de "assurance maladie. En effet
il n'existe pas de modéle médico-économique lui permettant d’évaluer les couts des
techniques. De plus il est difficile de différencier la part technique de la part médicale
proprement dite dans les actes de télémédecine et donc de chiffrer la rémunération des acteurs

de la télémédecine. Enfin il existe une peur de I'assurance maladie devant I'absence de

29



contrble possible face & une rémunération & I'acte. Cependant ce dernier point pourrait étre

réglé avec une tarification forfaitaire et non a [acte.

Des pays ont commencé a valoriser les actes de télémédecine. Aux Etats-Unis des
actes de téléradiologic et de télépathologie ont été inscrits a la nomenclature au début des
années 1990. L’Allemagne a décidé de rembourser I'examen des données a distance en
cardiologie, les Pays-Bas ont mis en place un forfait annuel pour la méme spécialité, le
Royaume-Uni et le Portugal ont décidé de prendre en charge au méme tarif la téléconsultation
et la consultation. Le Canada, le Danemark et la Norvege rémunérent également les actes de
t¢lémédecine. Nous pouvons remarquer que le tarif est soit majore soit minoré ou bien encore

identique au tarif de 1’acte « conventionnel » suivant les pays.

La difficulté d'établir une cotation de rémunération des actes de télémédecine s’avére
également un frein au développement. Les principales applications de télémédecine se
réalisent actueilement au sein de structures publiques ou dans le cadre d’activité salariée. La
rémunération peut étre établie a 1"aide de conventions ou de contrats entre établissements. Par
contre, dans le domaine libéral, nous imaginons aisément des difficultés ; pour exemples
quelle rémunération pour une infirmiére libérale qui va recueillir et transmettre des données
chez un patient tél¢ surveillé a domicile ? Quelle rémunération pour un médecin généraliste
demandant une téléexpertise du dossier d’'un patient lors d'une consultation, sachant que le
temps de I’acte sera allongé de quelques minutes ? 1l sera necessaire de répondre a ces
questions si nous voulons une implication efficace du secteur libéral et une réorganisation du

systéme de soins a 'aide de [a télémédecine,
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5/ PERSPECTIVES ET CONCLUSION

La raréfaction de la population médicale, le vieillissement de la population favorisant

I’augmentation des malades chroniques, nécessiteront un besoin accru en soins de santé.

Aprés études des différentes applications de télémeédecine, nous pouvons constater de

grandes lignes qui se détachent :

La télésurveillance des patients dialysés semble étre le secteur le plus abouti en ayant
montré son intérét, que ce soit en dialyse péritonéale ou en hémodialyse. Outre une
diminution du temps de transport permettant une amélioration des rapports sociaux,
ces applications ont révélé une qualité de soins au moins équivalente, sans perte de
chances, une baisse de couts médicamenteux, une diminution des jours
d’hospitalisations.

La téléswrveillance de malades chroniques rénaux semble également étre encourageant
dans le suivi des transplantés rénaux ou des patients insuffisants rénaux chroniques
pré-terminaux en optimisant leur suivi, réassurant les patients et en prévenant les
dégradations. Il semble cependant que ces systémes nécessitent une plus grande
implication du domaine libéral.

La téléexpertise est, a [a vue des différentes études. "application la moins développée.
Elle se heurte 4 une réticence des médecins généralistes a [utilisation de [’outil
internet. A leurs décharges, il est souvent plus facile de contacter le néphrologue par
appel téléphonique que d’ouvrir. apres s'étre identifié par son mot de passe, un site
référent pour chaque spécialité, Des interfaces d’interopérabilité pourraient
grandement faciliter I'adhésion des médecins généralistes ou libéraux. L expérience
du centre hospitalier de Saint-Etienne montre un cout prohibitif de 1000 euros par cas
traité, De plus il est nécessaire, comme dans toutes les applications de télémédecine,

qu’une reconnaissance du temps de travail soit effective.
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o La téléconsultation, bien que peu développée, semble également promise a un bel
avenir en permettant a des patients isolés ou dépendants d’avoir un accés aux soins de

qualité équivalente au reste de la population.

Toutes ces applications ne pourront étre pérennes dans le temps qu’a différentes
conditions. Il faudra éclaircir le probléme des responsabilités médicales et professionnelles ;
Une solution éventuelle serait d’établir des contrats simples entre les acteurs de la

télémeédecine y compris les patients.

Une des autres problématiques a résoudre est celle de la rémunération ; Il persiste
encore un flou face a un nouveau mod¢le économique de la santé. La création de forfaits de
télésurveillance pourrait stmplifier une partie des actes. La notion d'expert devrait étre
reconnue pour assurer le développement de la téléexpertise. Quant a la téléconsultation, il sera

nécessaire d’établir une cotation juste des actes.

Bien que la télémédecine ne doive pas modifier la pratique médicale, elle peut en
modifier le modéle de soins. En effet de nouvelles structures ou intervenants dans la prise en
charge seront amenés a étre créés. Nous pouvons citer des coordonateurs (médecins ou
infirmiers) responsables du fonctionnement et de la bonne utilisation du systeme de
telémédecine ou des infirmiéres ayant en charge les patients les plus isolés et dépendants [ors
d’une télésurveillance de maladies chroniques afin d’obtenir une optimisation du suivi.* Des
postes de personnels formés aux logiciels et programme d'éducation en charge des patients
chroniques devront aussi €tre créés en vue de [|apprentissage des techniques de
communication afin de s’assurer d’une bonne circulation des données entre les intervenants.
Enfin des locaux spécifiques dans les hopitaux ou cliniques en périphérie, dans les maisons de
retraite ou dans les maisons de santé compatibles avec la téléconsultation devront étre prévus,
sans oublier la nécessité de plages horaires en hdpitaux et cliniques pour les médecins requis
lors des séances de télémeédecine. Toutes ces modifications ne se feront pas sans difficultés,
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en demandant & chaque intervenant une adaptation a un nouveau modele de soins, notamment

en acceptant de travailler en €quipe ou réseaux.

Nous pouvons cependant remarquer que les applications de télémédecine les plus
développées en France fonctionnent le plus souvent sans U'intervention du domaine libéral,
que ce soit les médecins généralistes ou les infirmiers libéraux. Pourtant dans la pratique
quotidienne en médecine générale, il semble que le recours & la télémédecine puisse étre
bénéfique aussi bien aux médecins qu'a leurs patients. Nous pouvons nous interroger sur le
manque d’implication dans ces domaines. La réalisation d'un audit auprés des médecins

généralistes concernant la télémédecine s’avérerait sans aucun doute opportun et instructif.

En conclusion la télémeédecine en néphrologie, dialyse et transplantation rénale comme
dans le domaine médical en général est aujourd hui une nouvelle approche intéressante et sera
demain incontournable. Elle est actuellement mature sur le plan technologique et nécessaire a

'amélioration de la qualité des soins, en offrant a tous un acceés aux soins équivalent.

Il reste a répondre a certaines interrogations auxquelles seuls les pouvoirs publics

peuvent répondre en affirmant une politique de santé claire et volontariste,
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RESUME DE LA THESE

La télémédecine est une forme de pratique médicale mettant en rapport des patients et des
médecins ou professionnels de santé a distance grace aux technologies de I'information et de la
communication. Elle englobe quatre de types de pratiques : la télésurveillance, la téléconsultation, la
téléexpertise et la téléassistance. La télémédecine a pris un essor considérable avec le
développement des télécommunications dont internet. En néphrologie, dialyse et transplantation
rénale de nombreuses expérimentations ont vu le jour. Leur pérennité est cependant difficile a
affirmer. Pourtant de nombreux bénéfices y sont trouvés. Dans certaines études nous pouvons
observer une diminution des couts de transport, une baisse des hospitalisations non prévues. Dans
d’autres études elle permet de rassurer le patient, d'aider le médecin dans la surveillance des
patients chroniques, d’accéder plus rapidement a un spécialiste. Cependant la télémédecine peine a
se développer en France, ceci étant du a des difficultés propres a notre pays. Nous sommes attentifs
a la sécurité des informations qui se doit d'étre sans faille. Les probléemes de responsabilité sont
nouveaux avec des situations inconnues comme lintervention de tiers technologiques ou des
responsabilités a établir entre secteur privé et public. Les financements et rémunérations des
intervenants seront aussi a établir. Enfin une réorganisation du modéle de soins devra étre
nécessaire pour un fonctionnement optimal de la télémédecine. La télémédecine sera
incontournable dans le futur mais une politique de santé volontariste devra en établir les bases.

TITRE EN ANGLAIS

Telemedicine in nephrology, dialysis, kidney transplant: Historic and Prospects.

THESE : Médecine générale — 2009

MOTS-CLEFS

Télémédecine
Enjeux
Perspectives
Historique
Bénéfices
Problématiques

INTITULE ET ADRESSE DE L'UFR

Faculté de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex





