Etat de l'art dans le domaine (santé, assistance et services) en France et dans les autres pays et une cartographie des sites et expériences en France.
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L’augmentation continue des personnes en perte d’autonomie qui accompagne bien souvent le vieillissement de la population rend indispensable la recherche et le développement de réponses diversifiées et adaptées à leur besoin d’accompagnement et de soutien.

Les nouvelles technologies qui tendent à prendre une part décisive dans le développement économique sont de plus en plus mobilisées afin de promouvoir, éventuellement en complémentarité de l’intervention humaine, l’autonomie et la qualité de vie à domicile des personnes dépendantes.

Les progrès techniques réalisés au cours des deux dernières décennies : miniaturisation, capacité déambulatoire, intégration de fonctions d’information, de communication et d’adaptation permettent des avancées régulières dans les tâches effectuées et les services apportés par les dispositifs d’aides techniques. Les soins apportés à la mise au point de solutions ergonomiques rendent possible leur utilisation maîtrisée à domicile par les personnes elles-mêmes en perte d’autonomie.
La télésanté à domicile est un mode de prestation de soins et de services de santé qui pourrait être utile aux patients vieillissants atteints d’affections chroniques, dont l'accès aux services est restreint évitant ainsi une hospitalisation ou faisant suite à celle-ci.
Les effets bénéfiques cliniques et la rentabilité de la télésanté à domicile dans la prise en charge de la maladie chronique, par rapport aux soins usuels, sont incertains.

1. Les enjeux de la santé en réseau
Les nouvelles technologies commencent dès à présent à investir plusieurs des secteurs de l’accompagnement et du soutien aux personnes en perte d’autonomie :

· Les technologies de la communication telles la visiophonie, Internet, la téléphonie mobile adaptées contribuent de plus en plus au maintien des liens sociaux, notamment familiaux et intergénérationnel, et diminue l’isolement des personnes. 
· Lorsque les télécommunications sont associées à des capteurs elles permettent de transmettre les informations sur l’état de la personne ou de son environnement pour alimenter des services de télésanté comme la surveillance de patients par le monitoring médical, et de téléassistance qui vont jusqu’à inclure des dispositifs de géo localisation (GPS). Les technologies de capteurs (chute, paramètres biologiques, activité) combinées avec des technologies de télécommunication et l’informatique, permettent d’observer à distance les patients et éventuellement d’agir.
· Ces techniques et services, qui assurent une veille auprès de la personne, dans son environnement, et peuvent mobiliser des interventions en cas de besoin, contribuent à prévenir les accidents et accroître la sécurité physique et mentale de la personne dépendante dans son environnement habituel. 

· La domotique est souvent associée à des aides techniques pour la motricité, la déambulation ou la mobilité qui incorporent de plus en plus souvent des interfaces communicantes. Des projets de robots d’assistances actuellement au stade de prototype, en phase d’évaluation par des usagers, laissent entrevoir des applications tout à fait prometteuses. En contribuant à palier les déficiences et les incapacités. Ce groupe d’aides techniques permet de retarder la perte d’autonomie, ou même d’y suppléer. 

· Enfin, les nouvelles technologies sont à la base de recherches et d’expérimentation de dispositifs de stimulation des capacités cognitives par exemple par des programmes de rappel de tâches qui ont pour objet de mobiliser les capacités intellectuelles et mentales des personnes atteintes de dégénérescences cérébrales afin de préserver leurs capacités et de maintenir leur autonomie le plus longtemps possible…

Les enjeux à court terme sont d’adapter l’offre de soins à l’évolution démographique, à l’allongement de la durée de vie et à la spécialisation toujours plus grande de la médecine. Une formation adaptée du personnel doit être prévue.

2. Les applications de la télésanté

Les principales opportunités liées à la mise en place de systèmes de télésanté sont bien entendues de s’astreindre des contraintes géographiques et d’assurer une équité de traitement sur l’ensemble du territoire.

La télésanté peut jouer un rôle clé dans les domaines suivants :
A. La télésurveillance ou téléassistance « sociale », particulièrement adaptée aux personnes âgées dépendantes et aux personnes atteintes d’un handicap sérieux : Elle met en oeuvre des services à la personne en sécurisant, par exemple, le maintien à domicile, sous la règle du respect de la protection de la vie privée. 

La télésurveillance ou téléassistance « sociale », des outils, tels la visioconférence ou des capteurs de chute, détecteurs de fumée, de gaz, de température anormalement basse ou d’absence de mouvements, permettent une surveillance à distance des personnes à risque, tout en leur préservant un certain niveau d’autonomie. Les aspirations des personnes handicapées et âgées sont identiques à celles de n’importe quel citoyen : être vues en tant qu’individus à part entières ; vivre le plus longtemps possible dans leur foyers. Les outils de télésurveillance ou téléassistance peuvent satisfaire à ces aspirations en permettant le maintien voire le gain d’une autonomie relative.

De plus, la mise en œuvre de ces nouvelles technologies permet de réduire l’isolement (par possibilité de connexion avec des proches ou des associations).

B. La téléconsultation ou télé expertise :
a. Prise en charge dans les territoires isolés (îles, montagnes, zones rurales) pour lesquels l’accès physique est rendu difficile par les contraintes géographiques ;
b. Prise en charge des maladies rares ; les compétences requises sont rarement locales
c. Les urgences pré-hospitalières pour augmenter la vitesse de réaction du « premier répondant » en établissant une connexion directe avec le lieu de l’urgence, et pour optimiser la régulation médicale de la permanence des soins ;

d. Pour les cas de quarantaine ou de maladies extrêmement contagieuses (ex : pandémie de grippe H1N1) ;
C. La télésurveillance ou téléassistance « médicale » :

Dans ce cas le patient est déjà connu par le médecin ou l’équipe soignante. Elles résultent de la transmission d’un ou plusieurs indicateurs physiologiques recueillis soit par le patient lui même, soit par un autre professionnel de santé, soit par un auxiliaire de santé. Le médecin interprète ces données à distance et modifie la prise en charge, le cas échéant.

D. Les collaborations médicales entre les centres de référence pour maladies rares, les centres d’imagerie médicale, les différents spécialistes participant aux RCP de cancérologie, etc...

Les initiatives de télémédecine en France

· Beaucoup d’expérimentations télésurveillance, téléconsultation, télédiagnostic, les acteurs : CHU, EHPAD, médecins isolés, médecine de montagne

· Applications concrètes pour la médecine d’urgence (SAMU)

· Etudes et futures réalisations dans le domaine militaire

· Associations pour le développement de la télémédecine (CATEL, Société Européenne de Télémédecine)

· Développements de solutions techniques par des laboratoires de recherche (IFREMONT) ou des PME (AUDISOFT: systèmes portables de communication audio et vidéo sans fil, TAM Télésanté : nombreux dispositifs de télémédecine)

· La télémédecine permet une prise en charge plus importante au domicile => Télésurveillance lien entre la télémédecine et la santé à domicile

Quelques initiatives de téléassistance : 

· Les « vêtements intelligents » peuvent inclure des capteurs de télésurveillance de maladies chroniques, telles que le diabète, l’hypertension artérielle, l’insuffisance cardiaque. 
· projet associant le Vivre @Domicile (V@D), le Maintien @Domicile (M@D) et l’Hospitalisation @Domicile (H@D). 
· la création d’un centre de référence national pour la prise en charge de la santé à domicile et de l’autonomie porté par les quatre pôles de compétitivité Eliopsys, Cancer Bio Santé, SCS, et Minalogic, et les quatre CHU de Limoges, Toulouse, Nice et Grenoble, et aura pour siège la ville de Nice.
· Le projet T-Seniority est un outil interactif en phase expérimentale qui permet à la personne âgée qui a perdu son autonomie de renouer avec son environnement social, familial, local, et national grâce à la télévision.

3. Les freins identifiés pour la mise en place de la télésanté
Les freins ont été clairement identifiés dans le rapport « La place de la télémédecine dans l’organisation des soins » établi par : Pierre Simon et Dominique Acker Conseillers généraux des établissements de santé en  Novembre 2008
Les principaux freins au développement de la télémédecine, sont repris ci dessous :
· L’incertitude juridique qui accompagne l’exercice actuel de la télémédecine et le besoin de clarification des responsabilités engagées :
Les règles concernant les responsabilités engagées et le respect de la déontologie, retravaillées et reprécisées par le Conseil national de l’ordre des médecins (CNOM) en juillet 2005, demandent à être mieux connues des médecins, notamment hospitaliers. Cette méconnaissance est source d’insécurité et de méfiance vis-à-vis de la télémédecine.

Chaque médecin participant à l’acte de télémédecine reste personnellement responsable qu’il soit médecin requérant ou médecin requis.
· Des financements imprécis ou inexistants :
L’exercice de la télémédecine ne fait pas encore l’objet d’une reconnaissance particulière dans le cadre de la Classification des actes médicaux (CCAM). Le financement des Pouvoirs publics a été jusqu’à présent non pérenne, essentiellement consacré à accompagner des études pilotes. Lorsque ces dernières sont ensuite poursuivies, le financement du fonctionnement est essentiellement assuré dans le cadre de la tarification en vigueur (T2A pour les établissements hospitaliers ou CCAM), sans que la spécificité de la télémédecine soit prise en compte.
L’absence de rémunération clairement identifiée de l’activité de téléconsultation et de télé-expertise freine le développement de la télémédecine dans le contexte du financement à l’activité.

Des moyens financiers ont été alloués par les Pouvoirs Publics pour conduire des expérimentations : 

· les Contrats de Plan Etat-Région 

· 12 régions ont inclus dans leur contrat Etat-ARH 2007-2011 des projets de télémédecine
· Une prudence de l’Assurance Maladie vis-à-vis de la télémédecine :
Pour l’instant l’Assurance maladie n’a pas intégré cette modalité d’exercice de la médecine dans sa tarification et reste prudente sur ses conditions de rémunération. Plusieurs explications sont mises en avant pour justifier cette position : 

· l’absence de modèle médico-économique qui lui assure une visibilité sur l’impact global de ces nouveaux modes de prise en charge dans l’évolution des dépenses de santé ; 

· la difficulté à appréhender le poids économique des actes en faisant la part de ce qui relève de l’équipement technique de ce qui relève de la rémunération de l’acte médical proprement dit, et des collaborateurs paramédicaux éventuellement ; 

· l’impossibilité de contrôler dans le cadre de la CCAM les conditions de facturation de ces actes et donc la crainte d’un dérapage certain s’agissant d’une rémunération à l’acte. 

Le besoin est donc largement confirmé, tant en terme de démographie médicale, que d’augmentation de la demande (vieillissement de la population et fréquence croissante de la maladie diabétique) et de rapport coûts/résultats. 
Le réseau télémédecine régional de Midi-Pyrénées (constitué en Groupement d’intérêt public) a travaillé sur une proposition de mode de tarification de l’acte médical de téléconsultation prenant en compte les activités support (investissement et financement du fonctionnement du réseau) et les activités dites primaires (temps passé aux échanges médicaux pluridisciplinaires).

· Des freins de nature sociologique et économique concernant les professionnels hospitaliers et libéraux

La crainte diffuse vis-à-vis de l’utilisation de la télémédecine dans les soins aux patients se double d’une crainte bien réelle concernant l’impact de ces nouvelles technologies sur les rémunérations futures de la profession médicale.
L’implication des médecins généralistes devra être envisagée pour la surveillance des patients atteints de maladies chroniques avec la télémédecine. Le recours à la télé-expertise pour solliciter l’avis d’un spécialiste allongera la durée de l’acte de consultation traditionnelle. Sans incitation particulière (intégration dans un réseau, rémunération forfaitaire concernant la prise en charge des patients …), le recours à la télé-expertise par le médecin généraliste a peu de chances de se développer. Le cas de figure est différent s’il s’agit plutôt de les impliquer dans la télésurveillance de leurs patients et de suivre un certain nombre d’indicateurs recueillis à leur domicile (exemples de la surveillance des patients insuffisants cardiaques, hypertendus, diabétiques, insuffisants rénaux).
· Des problèmes techniques encore insuffisamment maîtrisés dans certaines régions :
Le pré-requis des moyens technologiques alloués (débits des télécommunications, des systèmes d’information hospitaliers, sécurisation des données et interopérabilité des systèmes) est cruciale. Dans certaines régions insuffisamment dotées en haut débit, le développement de la télémédecine peut être freiné par la lenteur des informations transmises. 
La gestion de cette activité nécessite également la mise en place d’une traçabilité sans faille, tant pour le contenu des avis donnés que pour l’identification des actes et du temps passé.

· Des difficultés organisationnelles :
Aujourd’hui, beaucoup d’expériences sont conduites sur la base du bénévolat ou de crédits non pérennes apportés, par exemple par un PHRC ou l’ARH. Il est indiscutable que le développement de la télémédecine demande la reconnaissance d’un temps médical spécifique qu’il faudra intégrer dans les moyens dont doivent disposer les équipes des EPS de référence pour répondre aux demandes des EPS de proximité. 

Le passage à un déploiement général nécessitera la désignation d’un pilote : l’impulsion devrait venir aujourd’hui des ARH et bientôt des ARS, en liaison avec le terrain, pour déterminer, au niveau des territoires, des régions et inter régions, en fonction des applications, les équipes et/ou les établissements qui se verront confier la mission d’organiser et de coordonner les applications de télémédecine.

· Les craintes des usagers : un problème de confiance :
Une récente enquête conduite aux Etats-Unis révèle que les aînés restent « peureux » vis-à-vis des évolutions technologiques. En 2008, aux Etats–Unis, moins d’1/3 des seniors âgés de 65 ans et plus utilisent l’internet. Par contre, dans la tranche d’âge comprise entre 50 et 64 ans, 70% des américains utilisent internet.

Enfin, la meilleure façon de gagner la confiance des patients, notamment dans la culture française, c’est d’assurer le strict respect du droit à la confidentialité et à la protection des données sensibles.

· L’absence d’évaluations médico-économiques suffisantes 
Le risque économique n’est pas à écarter : le secteur de la télésanté, si elle reste un secteur de niche financièrement peu attrayante pour les éditeurs, autrement dit non aidé par les pouvoirs publics, risque au mieux de subir un monopole de fait, au pire d’être délaissée par les acteurs actuels du marché.

Les recommandations pour un développement efficient de la télésanté seraient :
La télésanté est un formidable outil pour lutter contre la « désertification médicale » et pallier la pénurie de professionnels de santé (médecins spécialistes, infirmières) dans une zone régionale ou départementale : en mutualisant les moyens humains, ce personnel rayonne sur un périmètre géographique plus vaste. L’exemple du réseau TELIF (ou « grande garde de neurochirurgie » de l’AP-HP) permet à un neuroradiologue de garde d’accéder aux patients sur l’ensemble de la région Ile-de-France.

L’aide au maintien des personnes âgées et des personnes handicapées dans leurs lieux de résidence et l’amélioration des conditions de vie sont les deux axes prioritaires sur lesquels des expérimentations concrètes autour de la télésanté pourraient être envisagées.

1. Une volonté politique à afficher 
Le développement de la télésanté  passe en priorité par l’affichage d’une volonté politique claire dont la meilleure visibilité réside dans son intégration dans les schémas régionaux tels que prévus dans le projet de loi Hôpital, patients, santé, territoires, et dans le champ de compétence des futures Agences Régionales de Santé Il s’agit en effet de dépasser l’incitation proposée par l’article 33 de la loi du 13 août 2004 : 

· en faisant du volet télémédecine des SROSS un volet obligatoire 

· en intégrant dans le champ de l’organisation des soins, non seulement le tissu hospitalier, mais aussi la médecine libérale et les besoins médicaux du secteur médico-social 

· en réaffirmant d’une part la qualification de la télémédecine en tant qu’acte médical, d’autre part la cohérence de ses conditions d’exercice avec les directives européennes sur la protection des données personnelles 

· en mettant en place les outils incitatifs au développement souhaité 

2. L’affirmation de cette volonté de développement doit s’accompagner en parallèle de la définition du cadre dans lequel ce développement doit être maîtrisé :

· définition des actes de télémédecine, 

· définition des territoires de santé concernés et identification des pilotes à partir duquel les réseaux de télémédecine vont s’organiser 

· définition de schémas prioritaires par filières de soins 

· définition des conditions d’éligibilité pour remplir cette nouvelle mission (agrément ou accréditation) 

· la formation adaptée du personnel et l’offre des prestations calibrée aux besoins

3. Le développement de la télésanté  doit demeurer éthique :

· Il doit répondre à un besoin de santé publique. 
· Le dialogue singulier avec le patient lorsque cela reste possible doit être privilégié, et le respect de l’intimité de la vie privée assuré. 
· Le respect de la confidentialité des données médicales personnelles est une obligation éthique et déontologique. 

4. La télésanté  garantit une meilleure équité de l’accès aux soins :

4. Exemples de télésanté à l’étranger

La télésanté se développe un peu partout en Europe surtout au Royaume Uni, en Allemagne, et en Norvège. 

Le développement de la télésanté dans les pays nordiques, notamment en Suède, ou au Canada peut être un modèle à suivre puisque ces pays sont parvenus à réduire à la fois leur capacité d’hospitalisation au cours des 15 dernières années et à développer simultanément des soins de qualité au domicile des patients grâce à la télémédecine. Le développement de l’hospitalisation à domicile et du maintien à domicile des personnes âgées en perte d’autonomie semble avoir été l’enjeu sanitaire majeur dans ces pays. 

Au Etats-Unis : ex: consultation médicale à distance, Création d’un Conseil national pour la coordination des technologies d’informations de santé (coordonne et supervise les programmes de développement d’une infrastructure interactive de télémédecine à l’échelle nationale) ;

A l’instar des Etats-Unis (voir le site internet du US Department of Helath ans Human Services : http://www.hrsa.gov/telehealth/default.htm), les pouvoirs publics pourraient promouvoir l’usage de la télésanté en :

· Encourageant les partenariats public / privé sur des projets expérimentateurs innovants

· Distribuant des subventions pour des programmes ciblés de télésanté

· Evaluant l’utilisation d’outils existants (formalisation du retour d’expériences)

· Favorisant les initiatives autour de l’amélioration de la qualité des services de télésanté

· Agissant sur la diffusion nationale des « meilleurs pratiques » régionales

Quelques références à titre d’exemple :

· «ICT & Ageing European Study on users, markets and technologies »: Octobre 2008: commission européenne 

· « USING TELEHEALTH AND OTHER CONNECTIVE TECHNOLOGIES TO REACH AND SERVE OLDER ADULTS AND ADULTS WITH DISABILITIES », Riverside County Foundation, octobre 2006. ce rapport synthétise les opportunités et les difficultés de mise en oeuvre des outils de télésanté auprès des personnes âgées et handicapées de la région de Riverside ( Californie, Etats-Unis).
· “BACKGROUNDER ON TELEHEALTH ACTIVITIES IN FIRST NATIONS AND INUIT COMMUNITIES”, experience de santé canadienne menée auprès des personnes vieillissantes des « premières nations » (inuits). Un rapport d’août 2004 liste les lessons apprises, les facteurs clés de succès et les prochaines étapes du projet.

· « OLDER CONSUMERS ADOPTING INFORMATION AND COMMUNICATION TECHNOLOGY : EVALUATING OPPORTUNITIES FOR HEALTH CARE APPLICATIONS », Sanna Sintonen, Finlande, décembre 2008. Cette these traite du comportement d’adoption par les personnes âgées des nouvelles technologies de d’information et de communication (notamment dans le cadre d’applications de télésanté).
· Le projet gouvernemental anglais « Telecare » dans le comté du Kent. Une expérience pilote, basée sur des capteurs à domicile en lien avec un central, permet à des personnes âgées de rester plus longtemps dans leur domicile.
· Société Pharmaceutique Australienne, août 2009 : "There is little doubt that e-health initiatives will make our health-care system safer and more efficient and there is demonstrable proof that the technology is efficient and secure.". Le programme de télésanté australienne s’accélère, sous l’impulsion du « Minister for Health and Ageing ».
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