SANTE

Préambule

Cechapitreprésentelestravauxréaliséspar le groupede travail « santé».

Plusieurssingularitésdu contextenationalet internationalsontanalyséesellessontsuiviesselonles
cas,de suggestionu de propositionsd’actionsou de programmesvisanta favoriserla mise en
ceuvre de la télémédecineet de la télésanté. Sont plus particuierement évoquésci dessousles
domaines

Economique
Technique
Juridique;
Culturelet social.

X X X X

Définitions:

La télémedecine est définie par la loi comme permettant « entre autres, d'effectuer des actes
médicauxdansle strict respectdesréglesde déontologiemais a distance,sousle contréle et la
responsabilitéd'un médecin en contact avec le patient par des moyens de communication
appropriésa laréalisationde I'acte médical» (Article32 delaloi 2004 810du 13 aolt 2004).

Latélésanté est ici définie avecun champplus large comprenantnotamment le suivimédicaldes
patients a domicile ou en mobilité, I'assistancesociale et médicosociale, la prévention et le
maintiendesliensavecla société. Elleinclut la télémédecine.

Les systémesd’informations concernentles dossierspatients au sein des établissements,des

cabinetsmédicauxet paramédicawet desréseauxde soins,la gestionlogistiqueet financiéredes

établissementsle soins |'interopérabilité deséchanges’informationsentre plusieursstructuresde

soinset/ou desstructurescomptables]es passerellepermettart le recueilde donnéesspécifiques
lieesauxpatientsau seinde basesde donnéesinterneset externes.

Les dispositifs médicaux sont ici uniguement ceux auxquelsl'expertise de nos industries peut
apporter perfectionnement, innovation ainsi que pertinence et amélioration des usagesen
correspondancelesnouveauxet futurs besoins.

LaNormalisationet la Standadisation sont desréférencesessentiellegpour le développementde
nouveauxmarchés.Ellesapportent les garantiesde pénétration et de consolidationdes marchés
internationauxainsiqu’une interopérabilitéindispensablegour les patients, les offreurs de soinset
l'industrie.
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Constat
DEMOGRAPHIE

EnFranceet en Europe,l'accroissemente la demandedes populationsen matiere de santé est
inéluctable: vieillissementdes populations,augmentationde I'espérancede vie (84,4 anspour les
femmeset 74,5pour leshommesen 2007,sourcelNSEE¢Iévationdu niveaud’exigencede qualité
des soinset de confort, notamment en termes d’assistancaedans les lieux de vie et en mobilité.
L'institut National desétudesdémographiquegINED}extrapoleen 2050 la démographieen France
et en Europepar les courbessuivantesqui montrent une proportion desplus de 50 ansprochede

50%.
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Alors que la demandeen soinsest en constanteaugmentation,les effectifs médicauxsuiventune
tendanceinverse: le nombrede médecingdiminued’annéeen année.ll s'agitde la conséquencale
important numerusclaususinstauré pour les études médicalesen Francequi a eu pour effet de
réduire de maniéredrastiquele nombre de médecinsformésdepuisplusde 20 ans.
Méme si depuisquelquesannées e nombre d’'étudiantsadmisen deuxiemeannéede médecinea
été augmenté cette mesurene produiraseseffets que dansdix anset ceuxci demeurerontlimités.

1990 2002 2010 2015 2025
Total 177470 205185 202130 196737 185966
dont: médecinggénérale 93387 100541 100514 99665 97119
spécialitésmédicales 48033 57127 5633( 5453 50595
spécialitéhirurgicales 21393 24528 23788 23023 21149
psychiatrie 11897 13727 12291 11008 8816
biologiemédicale 1960 3109 3037 3060 3079
santépubliqueet travail 800 6153 6171 5528 5208

Champ: Francemétropolitaine.

Source ministéredela Santédela Jeunesset desSports Drees.
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DEPENSHSESANTE

L’OCDH établiun suivide I'évolutioncomparéedesdépensesie santéen fonction du PIB.

Le tableau et les courbes ci dessousrésument cette comparaisonet positionnent la Franceau
troisiemerangavecll,1%du PIBen 2005avecune augmentationestiméau minimuma 3 %par an
pour lesprochainesannées.

Ainsi, les dépensesde santé, dont le niveau actuel est déja insupportable, vont croitre plus
rapidementquele PIB.Amoyenterme, le systemedanssonensembleestmenace.

Royaumer
Etatstnis  Suisse France Uni Espagne Finlande
1960 51 4,9 3,8 3,9 1,5 3,8
1970 7 55 54 4,5 25 55
1980 8,8 7,4 7 5,6 53 6,3
1990 11,9 8,3 8,4 6 6,5 7,7
2000 13,2 10,4 9,6 7,3 7,2 6,6
2005 15,3 11,6 11,1 8,3 8,2 7,5

16 -
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10 <
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(=]
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BENCHMARK

L’applicationdes TICdansle domainede la santédevraitreprésenter5 % desdépensede santéen
2010 selonl’'Union Européenne Or la Francereste en retard par rapport a sesvoisinsEuropéens
avecun ratio de TIClimité a1,5%.

A titre d’exemple, en matiére de dispositifs médicaux,la comparaisonavec I'Allemagne fait
apparaitreun écartde 1 a 1,6 en consommationet de 1 a 3,8 en production (Source estimation
Décision).
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Les causesde ce retard ont été analyséesen 2006 et 2007 au sein du Conseil Général des
Technologiesle I'Information et de la CommunicationCGTlpar I'ingénieurgénéralRobertPicard
sur missionconjointe de FrangoisLooset de XavierBertrand. Lesconclusionsont été présentées

dans2 rapportsintitulés :

X TICst santéquellespolitique publique ?
(www.annuairesecu.com/html/news272.html#35
X UsagedesTICsar lespatientset les citoyensen situation de fragilité dansleslieuxde vie.

(www.annuairesecu.com/html/news275.html#234

L’électronique et l'informatique associéesaux dispositifs médicaux numérisés et miniaturisés
constituent, parmi d’autres,desvecteursfondamentauxde cesnécessairesransformations.Toutes
les technologiesde capteursnon seulementexistentdéja, mais elles sont frangaisespour nombre
d'entre elles, et la France est incontestablement parmi les leaders mondiaux en matiére
d’intégration,de miniaturisation et de grandssystemesommunicants.

Il estdoncd’autant plusinquiétant de constaterle sousequipementde notre paysen équipements
médicauxde pointe. Lesdeux exemplescidessousdémontrent cet état de fait: il s’agitde la
comparaisordu nombre de scannergtomodensitométreskt d’appareilsd’IRMentre les différents

paysde|'OCDE.

PourlesIRM, nouspouvons
constaterquela Franceavec4,7
unitésd’IRMpar million
d’habitants,sesituelargement
sousla moyenneOCDEgt
derrierela Greceou la Corée,
entre autres.

de densi e par million d i 2005 (ou derniére année
disponible)
Australie | 453
Etats-Unis | 322
Corée | 322
Belgique | 316
Autriche | 29.4
Luxembourg | 286
Italie | 27
Portugal | 26.2
Grece | 258
Islande | 2.7
OCDE s 20.6
Suisse | 18.2
. gy —
Pourlestomodensitométres | Danenar | 1
(scanners)la encore,la France(9,8 e e -
- , . République sl 3
scannergar million d’habitants)en - " e £ ‘ig
. e, rlande | 10.
comptemoinsquela moitie dela \/m, ":Z:g;% ED
moyenneOCDEgequilaplace Turquie [ 73
PN Hongrie | 7.1
notammentderrierele Portugal la "“&2;?}:; = 58
NouvelleZélandeou la Slovaquie. o 20 4 60 8 100
Par million d'habitants

DELATELESANTELATELEMEDECINE

Lessolutionsproposéesdoivent englober,au dela du domainedu traitement despathologieset du
diagnostica distance(télémédecine))'améliorationdu suivides personnesa priori en bonne santé
mais qui nécessitentune surveillanceparticuliére, voire pour faciliter la prévention des personnes
soucieuseslu maintiende leur santé(télésanté).
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Objectifs/ Enjeux/ Freins

OBJECTIFBELATELESANTE

x Améliorerla qualité de la prise en chargedespatients et personnesdépendantes
r Améliorationde la préventiongraceauxtechnologies.
r Maintiendu patientdanssoncadrede vie le plusnormalpossible.
r Améliorationde la communicationdu patient avecles professionnelde santé,les
aidantset I'entourage.
r Solutioncohérenteaveclesrecommandationglu rapport « Larcher.
r Solutionpertinente pour le plan« Alzheimens.
X Amélioration de I'efficacité desinvestissementgde santé
r Codtréduit de I'hospitalisationa domicilepar rapport a I'lhospitalisationnormale.
r Améliorationde la préventiondonc pathologiesmieuxdiagnostiquéestraitées plus
tot et donc coltsréduits.
r Suppressiomle certainsdéplacementsnédicalisésendusinutilesparla télésanté.
r Une partie des colts de personnel sont transférés vers I'entourage du patient
désormaison hospitalisé.

BENJEUX

¥ 1.750Millionsd'€urosd’économieparanc’estpossible!!! (Source IRDEstitut
de Rechercheet Documentationen Economiede la Santé n°119février 2007)

L’hospitalisationa domicile (HAD)est une alternative économiquepour les soinsde suite et de

réadaptation (SSRlont I'efficacité peut étre surmultipliée par le déploiementdesTICs.

Le besoinen lits dédiésaux soinsde réhabilitation et d'accompagnemet seracroissantdansles

annéesa venir, notamment pour les personnesagées.Cetype de soins,dispenséprincipalement
dans des structures hospitalieres spécialiséesen soins de suite et de réadaptation (SSR)se

développeégalementen hospitalisatioré domicile(HAD).

Le graphe ci dessouscompareles colts de ces deux modes de prise en charge pour des soins
comparablesLe colt d'une journée pour lesfinanceurspublicsest, en moyenne,de 263 € en SSR
contre 169€ en HAD Cettedifférences’atténuepour les patientsagéset/ou fortement dépendants
mais le co(t moyen journalier en SSRdemeure supérieur quels que soient I'age, le niveau de

dépendanceet le profil médicaldu patient.

Pour faire face aux besoinsde la population vieillissante,créer par exemple10.000placesd’HAD
représenterait,a terme, une économie

de presde 350millions d’€ par an pour

lesfinanceurspublics.

L’HADreprésentedoncune alternative

économique tout a fait pertinente.

Cependantelle ne peut étre envisagée

pour tous les patients sans

déploiement des TICcar elle nécessite

presque toujours la présence d’'un

entourage aidant. Avec cette

évolution les économies réalisées

pourraient étre augmentée

significativement. Dés lors 50.000

placesde HADsont dansle champdu

possible et représenteraient une

économie annuelle de 1,7 milliard

d’Euros.
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%, Créationd’emplois

X La démographie et l'assistancedes populations fragiliséesconduiront pour les trente
prochainesannéesa la créationde nouvellesfamillesprofessionnellesion « délocalisables
de servicesala personneet d’assistanceechnique.

x L'essorde ces professionssera d’autant plus significatif que le déploiement des TIC
appliquéesa la santé a I'éducdion et au soutien social aura été structuré. Cescréations
d’emploispermettront de compenserune partie desemploisperduspar les délocalisations
de production.

¥ lllustrations

lllustration n®1:
Dansl'étude TENHMS, conduite entre 2000 et 2001 sur des patients a risquesde déficience
cardiaque on amontré quelatélésurveillancea domicilea permis:

x D’augmenterdes chancedde surviesen casde problemede 15 % par rapport au traitement
classique

x De diminuer de 26 % le nhombre de jours d’hospitalisation,part rapport au seul service
d’appelinfirmier adomicile.

x Deréduirefinalementde 10 %le colttotal de la priseen chargede telles pathologies.

lllustration n°2:

Latélésurveillancepeut étre associéea I'oxygénothérapiea domicile desinsuffisantsrespiratoires,
pour surveiller en continu, notamment pendant le sommeil, 'oxygénation du patient. Le cas
échéant,les médecinsdu centre peuventadaptera distancele réglagede I'appareil,ou réveillerle
patient.

lllustration n°3:

Les patients diabétiquespeuvent prélever euxmémes une goutte de sangsur leur doigt. lls la
déposentsur une languette insérée dars le lecteur glycémiaie. Régulierement,ls le relient par
liaisoninfrarougea un ordinateur de pocheavectéléphonemobile intégré ou un téléphonemobile
classiqueL’information est ensuite envoyéevers le dossierpersonneldu patient, que le médecin
peut consulterdésqu’il le souhaitepar Internet.

Auvu desrésultatsd'un patient et s'il souhaiteconseillerune modification du traitement, il saisitsur
son ordinateur un avis meédical qui est enregistré dans le dossier et transmis au patient. Cela
permetun meilleur contrdle glycémiqueet une réduction de l'incidence des complicationsdu
diabéte.Celapermetégalement

X aumeédecinspécialiste: d’accéderguandil le souhaiteauxdonnéesdu patient, et de suivre
de pluspreés,horsvisites,certainsd’entre eux (femmeenceintepar exemple);

X au patient : d'archiver et de consulter ses données glycémiquessur le Web, tout en
bénéficiantdes donnéesgraphiques(dépassementle seuil, moyennes,histogrammes.. 8t
de recevoir de facon hebdomadaire un avis médical sur les mesures envoyées, en
complémentde la visitetrimestrielle;

X aux personnesimpliquées dans la pathologie du patient (généraliste, infirmiéres) : de
bénéficierd’'un accessécuriséaudossierentout lieu, et sanslogicielspécifique.

4 Trans European Network, Home care Management System
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FREINS

Lescausesdu retard de la Francedansle domainedes TICde santévis & vis de sescompétiteurs
européenset mondiaux,qui s’accroitd’annéeen année,sontdoncparfaitementconnues.

% Dispersiordesorganesdécisionnels absencede visibilité

La télésanté se caractérise par son étalement sur plusieurs domaines (santé, numérique,
industrie,...)Le déploiementcohérent d'un réseaustructuré dansle domaine de la télésanté se
heurte a la dispersionet au manque de coordination des différents acteursimpliqués. Ainsi, au
niveau gouvernemental,ce ne sont pas moins de cing ministéresou secrétariatsd’Etat qui sont
concernégsanté, économie ,emploi,industrie,prospective,...).

Pourque I'industrie nationale puissejouer efficacementsont réle économiquedansla santé,créer
desemplois,étre force de proposition, il est nécessairegue la puissancepublique montre la voie.
Cet éparpillement des prérogativesrend tout projet global trés difficile a élaborer: la mise en
pratique de la télésantése perd dansla jungle administrativeet toute action entreprise sansune
réellecoordinationestvouéealéchec.

De méme, la chaine de décision et de financement de la santé publique est d’'une grande
complexité.ll convienten particulier de rénoverde facon pérenneles modesde financementde la
productionde soins,dansune logiquede retour surinvestissementsencourageanta préventionet
la prise en chargea domicile. Cecipermettrait enfin a I'industrie de s’engagerdurablementau
servicede la santé, en développantune offre structurée et interopérableavecun label Franceet
Europe,gagedd’une valorisationsignificativesurles marchésinternationaux.

% Manqued’interopérabilité(cf. Annexe):

Ledéploiementde la télésantéet de la télémédecineest né avecles prémissedesTICil y a 20 ans.
En France,il est aujourd’hui possiblede recenserune cinquantainede déploiementsrégionaux
d’une pertinenceincontestablemémes'ilsont été réalisésavecles « moyensdu bord », c'esta dire
la bonne volonté de collectivités,de praticiens, d’'infirmieres, de bénévoleset d’associationsde
patients. L'inconvénientmajeur de ces déploiementsest leur absenced’interopérabilité rendant
leur cot prohibitif et ne permettantpasde générerde marchéréel et doncd’industriepérenne.
Aujourd’huinousavonsatteint une nouvelleconvergence un besoin de société,une maturité des
technologieset du trés haut débit.

C’estdoncnaturellementque la télésantéprendraun essorproportionnelau besoindémographique
des populations et a la récessionde I'offre de soin, avec un financementdes particuliers, des
familles et des patients qui investiront pour des solutions leur permettant de prévenir les

pathologiesou a défautde mieuxlesvivre au quotidien.

La question est de savoir si cet essorsera structuré de fagon a permettre a tout citoyen et par

extensiona tout Européende bénéficierd’une infrastructure interopérableou qu'il soit, ou sisa
téléassistancest son suivi de santé s'arréteront a la porte de sa structure d’accueilou de son

domicile.

% Nécessitéd'un cadre juridique précis

Afin que le domainede la télésantépuissefaire I'objet d’une vaste et nécessairéndustrialisation,
certainsfreinsd’ordre juridique doiventétre levés.
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Latélésantédoit enfin étre reconnueplus clairement,danstous sesaspects,par la Iégislationau
senslarge.Sanscette reconnaissancdesactesde télésantédemeurenthors de la nomenclaturede
la Sécuritésocialeet leur priseen charges'averedifficile, ce qui freine d’autantleur développement.

Par ailleurs, le cadre juridique actuel de la responabilité n'est pas adapté a ce nouveautype de
pratiques et n'apporte pas la sécurité juridique nécessaireaux industriels, aux médecinset aux
patients. Dansle contexte actuel de judiciarisationde la médecine,avecun nombre croissantde
contentieux en responsabilité,il est indispensableque les interventions de chaque acteur de la
télésantésoientdéfiniesavecprédsion. Parexemple,desdifficultés de compétenceuridictionnelle
peuventapparaitreen casde litige entre un patient et un praticiena distancesur le point de savoir
sic’estle tribunal du lieu du patient ou du médecinqui doit étre saisi.

% Freinsculturels

Latélésantéest un domainerelativementrécent. Depuisvingt ans, la technologiea bouleverséla
pratique de la médecineet plus généralement’ensemblede la société.Le contenudes métiersde
santé connait une évolution significative.Les patients et les soignantsdoivent s’adapter a un
nouveaucontexteet repensereursrelations.

Ainsi, les patients, grace notamment au développemat de l'Internet peuvent acquérir une
meilleure connaissancedes pathologies et méme de la thérapeutique. Mieux informés, ils
dialoguentavecleur médecinsur un nouveaumode, posentde nouvellesquestions.

Parailleurs,concernantla pratique de la télémédecine certainesréticencespeuventapparaitreface
a une pratique inconnue.Ladématéralisationde la relation médicalene va pasde soi. Au niveau
thérapeutique,c’estla qualité d’'une médecinesansla présencephysiquedu médecinqui seramise
en doute. Au niveautechnique,ce serontles donnéespersonnellegélétransmisesdont on voudra
étre slrqu’ellesne pourront étre accessibles.

Pour les soighants, la tracabilité permanente des actes, éventuellementleur enregistrementsur
vidéo, l'incertitude quant a la responsabilitéqui est la leur sur les interventions a distance,ou
lorsqued’autresintervenantssontimpliqués,serontautant de facteursde doutes.

Il estdonc nécessairale lever 'ensemblede cescraintespour que la télésantépuisseprendre son
essor.Patientset soignantsdoivent étre associéde plus étroitement possibleau dévelgpement
des techniques de maniére a ce gu’elles répondent a leurs attentes et ne suscitent pas de
réticences.

Lespropositions

1/ Pilotageinterministériel de la télésanté

X L'industrie affiche sa mobilisation et sa volonté d’'implication sur les
déploiementsstructurésde télésanté mais indigue gue cela ne pourra se

faire sansdéclarationd'intention et d’organisationau plus haut niveaude
['Etat.

Santé

Latélésanténécessitepilotage interministériel public/privé, rattaché a la
Présidenceou a Matignon. Cepilotagepourrait étre réalisédansle cadredu
ConseibtratégiquedesIEEQvoir propositionn®°20du rapport).
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Santé

2/ Améliorerl'interopérabilité

x Il 'y a absolue nécessitéde renforcer et/ou créer l'interopérabilité des
systemes, sur la base de standards internationaux du domaine a la
définition de lagquellela Francepeut et doit jouer un rdle de tout premier
plan,surlabasede sacompétenceet de sonimplicationactuelle.

x LaFIEEQ@roposeque I'Etat frangaisreconnaisseofficiellementlimportance
vitale des standardsd’interopérabilité des systemeset dispositifsmédicaux
pour I'amélioration de la santé et la contribution au développement
industriel, en se dotant d'une compétence unigue, cohérente et
gouvernantedansle domaine,impliqguée dansl'élaboration des standards
internationauxet en chargede la définition et du respectdes « feuillesde
route » permettant auxacteursutilisateursdu santé/socialde se mettre en
conformité, en particulier pour les projets nationaux et régionaux. Ce
dispositifdevranécessairemenimpliquer desreprésentantsdesutilisateurs
(établissements,professionnelsde santé et associés)et de l'industrie.
L’annexeci eprésdétaillelesrecommandationsoncetesde la FIEEC.

3/ Lanécessaireamélioration du cadrejuridique, questiondes
responsabilités

A cet égard,méme i la tendancea la logique consuméristedes patients s'accroit,
une évolution de la nomenclaturede certainsactesest indispensablgpour donner
une réalité économiqueau marchéde la télésanté. Cette évolution nécessiteune
publicationdesdécretsd’application destextes déja votés, notammentdansla loi
du 13a00t2004(articles31 a 34).Cepréalablepermettraalafois:

X une meilleure utilisation des ressourceset compétencesmédicales,moins
disponibles et plus concentréesgéographiqguementque dans un passé
récent,

X unmarchésolvablepour lesdispositifsd’observationet de suivia distance,

X une meilleure qualité dessoinspour une populationvieillissanteatteinte de
polypathologies de longue durée: maladies cardiovasculairesobésite,
diabéte,cancerAlzheimerjnsuffisancaénale,etc.

Cesaffections,dont la fréquenceest en constanteaugmentation,sont éligiblesaux
systemesde suivi a distance.De tels systemesont été largementexpérimentés,
d’autres font I'objet de recherchesavancées.ll faut désormaisleur coupler un
indicateurd’optimisationdesdépenses.

4/ Faireévoluerles mentalités et lespratiques

X Associellespatients,lesprofessionnelgle santéet la sociétécivileala mise
en ceuvredessystémede télésantépar une consultationpubliqueet par la
mise en place de campagned’information. Lesbesoinsde la société, les
attentes des patients et les craintes suscitéessont des élémentscentraux
dansla miseen placede la télémédecine.

x Développer,comme le recommandele Conseilnational de I'Ordre des
médecinsdans son récent Livre blanc sur « L'informatisationde la santé»
publié alafin du moisde mai,lesaspectdiésa l'utilisation destechnologies
d’information et de communicationdans la formation initiale et continue
desmédecinset despersonnelssoignants.
www.web.ordre.medecin.fr/presse/cnomlivreblancimfatisation.pdf

4
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ANNEXESGTS

Recommandationgn matiere d’interopérabilité

ContexteNationalde normalisationet de standardisation

Aprésavoir largementdénigréles standardsmédicauxinternationaux,la Francea pris peua peuun

réle significatifdansI'élaborationde standardset de référentielsd’interopérabilité internationaux,
en particulier au sein de l'initiative IHE (Integrating the Healthcare Enterprise),véritable cadre
générald’interopérabilité des hdpitaux prenant peu a peu en compte le systemede soinsdanssa
globalité. Le déploiement d'IHE en Europe a débuté en France,sous I'impulsion de la Société
Francaisede Radiologie(SFR)du GMSIHet d’industriels francais moteurs. IHEEurope est cor
présidéepar KarimaBourquarddu GMSIH et la direction technique européenneest assuméepar

EricPoiseaude I'INRIARennesLesnouveauxdomainesdu laboratoire et de la pathologieont été

mis en placesousl'impulsionrespectivede la SociétéFrancaisal’Informatiquede Laboratoire(SFIL)
et d’ADICAPLe GIPDMP, qui a retenu le profil IHEXDScomme base de son systeme,co pilote

techniguementle domainedesinfrastructuresau sein duquel de nombreuxtravauxont été initiés

par des francgaiset en particulier CharlesParisot, responsablede la connectivité au sein de GE
Healthcare Jeader mondial des équipementsmédicaux.EmmanuelCordonnier présidentd’ ETIAM,
est un des deux coresponsablesmondial du standard DICOMreconnu universellementpour

l'imageriemédicale(plusd’'un milliard d’imagesDICOMcrééschaqueannée).

Cemouvementde certainsacteursfrancgaisutilisateurset industrielsa peu a peu permisde rectifier
la tendance trés francofrancaise qui prévalait jusque la: I'associationHPRIMdevenue I'affilié
francais d’HL7, standard qui s'impose peu a peu au niveau international dans I'informatique
médicale, et le CENTC251,en charge de l'informatique médicale européenne,a officialisé sa
collaborationavecHL7,en particulierautour desmessagestructurésd’échangesntre lesdossiers
patients (EHRCOM)proche du standard HL7 de documents médicaux CDA.Progressivementes
appelsd’offre en Franceémis par les établissementsou les ARHfont référencea ces standards
internationaux.

L’AFNORient de renouvelersaCommisgon Nationaled’Informatiquede Santé(CNISafin de mieux
prendre en compte les standards internationaux d'une part, et s’assurer d'une bonne
représentativitédesacteursutilisateurset fournisseurgd’autre part.

Dansle sillage des travaux menés sur les RéférentielsGéréraux d’interopérabilité (RGI),lancés
initialement par I'ADAE, les Ministéres ont lancé I'élaboration d'un référentiel général
d’interopérabilitéen santécompatiblea la fois avecles standardsmédicauxinternationauxet le RGI.

Maisil convientde restertrés vigilantcarlesatermoiementsdestutelles (retard du DMP lenteur du
déploiementde la CPS..ginsique la fragmentationde I'industrie du domaineencoretrop tournée
versle marchénationalnon cohérent,jugulé avecla prise en compte progressivedesplatesformes
de communicationmédicalepar les régions,poussentbon nombre d’acteursa faire développeren
régiondessystémesspécifiguessouventpertinentssur le plan de I'usageinitial maistrés chersa la
mise en place et a I'utilisation, sansavenir, isoléset avecimpact négatif sur I'industrie (Rhénes
Alpes,FrancheComté Apicrypt...).
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IHEet DICOMsynonymedd'interopérabilité

Surla basedu standardACR/NEMAlaborédés 1983 par la sociétéaméricainede radiologieet des

industrielsaméricaingddu domaine,DICOM(Digitallmagingand Communicationsn Medicine)estné

en 1993 d'un rapprochementavecles industrielsEuropéensdu domaine (SiemenspPhilipset CGR
racheté par GE).Reconnunorme nationale (AFNOR)européenne(CEN)t mondiale (ISO),DICOM
estincontournablepour tous les échangesd'imagesau sein des établissementst des cabinetsde

radiologie ainsi que pour la diffusion des imagesaux clinicienspar média (CD/DVD)Peu a peu,

DICOMcouvrelesimagesmeédicalesau delade la radiologie,la radiothérapieet la cardiologie avec
la prise en compte de l'ophtalmologie, 'endoscopie, la chirurgie et la pathologie. Orienté

Object/service,DICOMs’adaptebien a I'évolution de I'informatique avecla prise en compte de

I'Internet, du Web et bientot desWeb Servicesll existeune probabilité non négligeablgyour quele

standardabsorbepeuapeulesformatsd’échangede signaw vitauxqui sonttrés disparates.

Linitiative IHE,lancéeen 1998 par les acteursde DICOMvise a créer un cadre d’interopérabilité

décrivantdesprofils d’intégration permettant aux utilisateursde trouver une réponsestandardisée
aleursbesoinsde solutionsglobalesmulti constructeurspour lesqueldesstandardsd’échangesont

la clef de I'interopérabilité permettant que les systémesommuniquentnativemententre eux,sans
aucun développementd’interfaces spécifiques,a I'image duWiFi pour I'informatique nomade, le

WiFi reposantsur des standardsde type 11g ou WEP.IHE couvre maintenantune quinzainede

domaines médicaux, en abordant les aspectsd’infrastructures (ressourcespartagées, réseaux,
sécurité...) et de contenus (documents structurés, appliations médicales). IHE repose
principalementsurHL7 DICOMet lesstandardsde I'informatique (OASISSOW3C...).

Interopérabilité desdonnéesbiologiquesavecun HL7européen

résultatsde biologiesontles premiéresinformationsmédicalesdématérialiséentre lesacteursde
santé.Utilisésa tous lesniveauxde la priseen chargedespatients,ils concernenttous lesacteursde
santé. Au sein de I'Europe, chaque pays a développé son propre standard de communication
(HPRIMpour la France)ket il convientque la Francgoue un réle moteur pour I’harmonisationde ces
échangesen Europe autour d’'IHE et d’HL7. Cet effort peut étre proposé en complément de
l'initiative EuropéenneLSP(Large ScaleProject) visant a harmoniserles résuméspatients et les
délivrancesle médicamentsprojet impliquantle GIPDMPet quelquesindustrielsfrancais.

2020interopérabilité et standardsinternationaux

Audelade la prise en compte progressivepar les paysdes standardsinternationauxHL7,DICOMet
IHE, ceuxci vont évoluer pour prendre en compte I'évolution des pratiques, et en particulier la
gestiondessignauxvitaux, de la télémédecine dessoinsa domicile,de la mobilité et desdispositifs
intra corporels.
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