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Résumeé

La télémédecine est une forme de pratique médicale a distance rendue possible par
les évolutions des technologies de santé et par un cadre réglementaire mis en place
depuis la loi « Hopital, Patients, Santeé, Territoires » de juillet 2009. Elle est un levier
fondamental de la mise en place de nouvelles organisations susceptibles de relever
les défis actuels du systeme de santé.

Destiné aux porteurs de projet télémédecine et aux Agences régionales de santé, ce
document a pour ambition de les aider a consolider des organisations de
télémédecine existantes ou a mettre en place de nouveaux projets, au travers du
retour d’expérience et de la capitalisation réalisés a partir de 25 projets matures. Ces

Résumé derniers sont analysés en portant une attention particuliére au projet médical, aux
aspects organisationnels, techniques, juridiques, financiers, aux ressources humaines,
a la gouvernance, a la gestion de projet et a I'évaluation, et déclinés en fonction des
priorités nationales.

L’analyse met en évidence des situations tres diverses, liées a la maturité des
organisations. Toutefois, ce document identifie 5 facteurs clés de succes : un projet
médical répondant a un besoin, un portage médical fort soutenu par un
coordonnateur, une organisation adaptée et protocolisée, des nouvelles compétences
a évaluer et un modeéle économique construit. Le document vise également a favoriser
la mise en ceuvre du Plan national de déploiement de la télémédecine.

Tele-medicine is a form of remote medical practice made possible by advances in
medical technology and by a regulatory framework in effect in France since the
Hospital, Patients, Health and Territories (HPST) Law of July 2009. Tele-medicine is a
key driver for spurring new organizations that may meet the current challenges facing
the French healthcare system (an aging population, rising number of chronic illnesses,
uneven distribution of health care professionals on the territory and budgetary
restrictions).

Intended for tele-medicine project partners and for Regional Healthcare Agencies
(ARS), the aim of this document is to help consolidate existing tele-medicine
organizations, or to set up new projects through project feedback and by leveraging

Summary lessons from 25 mature projects. These mature projects have been analyzed with a
special focus on the medical project, as well as on its organizational, technical, legal,
financial, human resource, governance, project management and assessment
components, which have been broken down into 5 national priorities.

Highly diverse situations closely associated with the maturity of the organizations are
described in this document, as are the following five key success factors: a medical
project meeting a need with strong support from a coordinator, an appropriate
organization with proper protocols, new skills assessments and a determined
economic model. This document is also meant to facilitate implementing the national
tele-medicine deployment plan by identifying potential difficulties encountered in the
field.

Teélémédecine, téléconsultation, télé expertise, télésurveillance médicale,
; téléassistance médicale, imagerie, accident vasculaire cérébral (AVC), unité de
Mots-clés consultations et de soins ambulatoires (UCSA), insuffisance cardiaque, diabéte,
dialyse, établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD),
hospitalisation a domicile (HAD)

Tele-medicine, consultation, Tele-assessment, Medical tele-monitoring, Medical
Keywords Teleassistance, Imagery, Stroke, Outpatient consultation unit, Heart failure, Diabetes,
Dialysis, Elder care, Home hospitalization
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Préface

Dr Pierre SIMON
Président de I'’Association nationale de télémédecine
(ANTEL)

La télémédecine, I'usage des technologies numériques par les professionnels de santé pour
une pratique médicale a distance, bénéficiera d’un déploiement national a partir de 2012 aprés
sa reconnaissance légale en 2009 dans la loi HPST et la description de son cadre réglementaire
dans le décret du 19 octobre 2010.

Comme dans toute innovation, la télémédecine a eu ses pionniers. lls ont été des visionnaires de
I'évolution des organisations de soins eu égard aux changements de paradigmes qu’allait connaitre
notre systeme de santé pour répondre au formidable défi sociétal que représente depuis plus de 50
ans l'allongement constant de l'espérance de vie avec son cortége de maladies chroniques du
vieillissement. Saluons parmi ces pionniers, le Professeur Louis Lareng du CHU de Toulouse qui mit
en place, dés le début des années 1990 en Midi-Pyrénées, ces nouvelles organisations structurées
par la télémédecine.

Il faut remercier ’Agence Nationale d’Appui a la Performance des établissements de santé et médico-
sociaux (ANAP) d’avoir pris l'initiative de faire un état des lieux des expériences pionniéres. Les 25
monographies de cet ouvrage correspondent aux projets pilotes de télémédecine, les plus illustratifs
des 5 priorités nationales définies par le ministre de la Santé en mars 2011. Passés a la loupe, ces 25
projets représentent un gisement d’informations d’une richesse jusqu’alors sous—estimée ou
méconnue. Cet ouvrage apporte ainsi un éclairage aux pouvoirs publics pour le déploiement national.

Tous ces projets pilotes s’appuient d’abord sur un projet médical qui vise a répondre a des besoins
créés par 'évolution de notre société et de son systéme de santé : une égalité d’accés aux soins dans
les situations d’urgence thérapeutique comme l'accident vasculaire cérébral (AVC), ou dans les
situations d’isolement des personnes comme peuvent |'étre les détenus, une amélioration de I'offre de
soins des établissements et des professionnels de santé comme en imagerie médicale ou dans la
prise en charge pluridisciplinaire du cancer ou d’autres maladies, mais également en médecine de
premier recours dans les zones ou la densité en professionnels de santé est insuffisante, une
amélioration des conditions a la fois médicales et sociales des prises en charge comme pour les
insuffisants rénaux dialysés a domicile ou a proximité, ainsi que pour les personnes agées vivant dans
les structures médico-sociales ou EHPAD, la prévention de consultations et d’hospitalisations
évitables pour les patients atteints de maladies chroniques, comme le diabéte, l'insuffisance cardiaque
chronique, les troubles du rythme cardiaque, etc. La nécessaire coopération entre les professionnels
de santé médicaux et non-médicaux transparait dans tous ces projets pilotes. De méme, la possibilité
de mutualiser les savoirs professionnels a une époque ou la médecine est de plus en plus spécialisée
fait partie des avancées de la télémédecine.

Si ces 25 projets pilotes peuvent étre des modeéles organisationnels a plus grande échelle au plan
national, la plupart ont besoin d’étre consolidés dans leurs organisations, voire améliorés dans les
pratiques professionnelles, pour étre en conformité avec le décret de télémédecine. Ce sera le réle
des Agences Régionales de Santé (ARS) en charge du déploiement du Projet Régional de
Télémédecine de veiller a ce que ces organisations structurées par la télémédecine atteignent la
conformité réglementaire souhaitée. Le respect des droits des patients, la confidentialité des
échanges et la tracabilité des actes de télémédecine dans le dossier médical partagé apportent aux
professionnels de santé une garantie sur le service médical rendu, ainsi que sur la prévention des
risques inhérents a la télémédecine.

Les innovations numériques sont constantes. En matiére de télémédecine, elles doivent d’abord
répondre aux usages des professionnels de santé. Le déploiement a grande échelle de ces nouvelles

3 = N

Libarté « Egalité « Fraternité
REPUBLIGUE FRANGAISE



W rvnr AR

appui santé & médico-social

organisations est nécessaire pour trouver le modele économique viable et assurer aux industriels de
la santé engagés dans les dispositifs de la télémédecine une visibilité du marché. La réduction de la
consommation en biens de santé, sans que la qualité des soins en soit altérée, est le fondement de
ces nouvelles organisations.

L’absence de financement de la télémédecine est souvent avancée comme un frein au
développement. Ce jugement doit étre pondéré. La plupart des 25 projets ont regu a un moment
donné des financements d’investissement dont les sources ont été variées (ministéres, ARH, conseils
régionaux, industries, laboratoires, recherche clinique, etc.). Les projets hospitaliers qui ont pu
rapidement s’intégrer dans le systeme T2A a partir de 2004, ont aujourd’hui un financement pérenne
de leur fonctionnement. Ceux qui sont encore dans les programmes de recherche clinique devront s’y
intégrer pour assurer la pérennité de leur financement. Quant a ceux qui impliquent des
professionnels de santé du secteur ambulatoire, des expérimentations de financement par
forfaitisation sont étudiées, notamment dans le cadre des 5 projets « démonstrateurs » financés par
I'ASIP santé ou dans le cadre des 8 projets pilotes accompagnés par la DGOS, dont certains figurent
dans cet ouvrage. Le financement pérenne de la télémédecine en secteur ambulatoire par I’Assurance
maladie devrait s’inspirer des expérimentations en cours.

Il faut remercier pour leur contribution tous les responsables de ces 25 projets. Grace a eux, cet
ouvrage permet aux pouvoirs publics d’étre éclairés pour réussir le déploiement national de la
télémédecine.

Dr Pierre Simon
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Introduction

La télémédecine est une forme de pratique médicale a distance rendue possible par les
évolutions des technologies et par un cadre réglementaire mis en place depuis la loi « Hopital,
Patients, Santé, Territoires » de juillet 2009. Elle est un levier fondamental de la mise en place
de nouvelles organisations susceptibles de relever les défis actuels du systéme de santé, tels
que le vieillissement de la population, 'augmentation des maladies chroniques, I'inégale
répartition des professionnels de santé sur le territoire et les contraintes budgétaires.

Elle permet en effet :

e d’améliorer I'accessibilité a des soins de qualité a tous sur tout le territoire ;
d’optimiser I'utilisation du temps des ressources médicales rares ;
d’améliorer la collaboration entre professionnels de santé pour la réalisation d’actes ;
de rendre plus adaptés les parcours de soins des patients.

Elle apporte en outre des solutions innovantes a la prise en charge des maladies chroniques,
notamment celles liées au vieillissement.

Aujourd’hui, la maturité et I'implication des différents acteurs (institutionnels, collectivités territoriales,
professionnels de santé, industriels, scientifiques et aussi patients) grandissent, et la volonté de
déploiement est de plus en plus grande. Apporter témoignages, méthodologie, éléments de cadrage
devient fondamental pour cette mise en ceuvre nationale.

La démarche de ’ANAP

L’ANAP a souhaité publier un document susceptible d’aider les porteurs de projet télémédecine et les
Agences régionales de santé a consolider des organisations de télémédecine existantes ou & mettre
en place de nouveaux projets. Pour ce faire, elle s’est appuyée sur I'observation de 25 projets
matures, analysés en portant une attention particuliére au projet médical, aux aspects
organisationnels, techniques, juridiques, financiers, aux ressources humaines, a la gouvernance, a la
gestion de projet et a I'évaluation, et déclinés en fonction des priorités nationales.
Ces retours d’expérience doivent permettre de :
e sensibiliser les acteurs a la complexité de la mise en ceuvre organisationnelle d’'un projet de
télémédecine ;
e partager les bonnes pratiques et expériences a partir du vécu des déploiements réussis ou en
cours ;
e faire émerger des grands enseignements pouvant aider a la mise en place réussie de
nouveaux projets de télémédecine.

Les facteurs clés de succés d’un projet de télémédecine

L’analyse de ces 25 expériences met en évidence des situations trés diverses, liées a la maturité des
organisations. Toutefois, cette analyse a permis d’identifier5 facteurs clés de succes.

Au-dela de ces 5 facteurs clés de succes, il faut retenir que I'élément technique reste fondamental.
Les utilisateurs d’une solution de télémédecine n’y adhéreront pas si la technique est défaillante et
I'utilisation chaotique.

Un projet médical répondant a un besoin

Le projet de télémédecine doit répondre a un besoin identifié et étre congu comme appartenant a
un projet médical. La mise en place de technologies de télémédecine sans objectif identifié et défini
conduit le plus souvent a un échec. La définition du projet médical doit se baser sur les besoins des
patients et des acteurs médicaux concernés, et les spécificités de I'offre de soins dans le territoire
considéré.
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Définis lors de la genése du projet, les objectifs médicaux pour les patients structurent le projet sur
les aspects organisationnels, juridiques, ressources humaines, financiers et technologiques. Les
technologies de l'information et de la communication sont des moyens au service d’un besoin de
santé publique, d’une activité médicale et d’'une communauté de professionnels de santé constituée
des médecins et des professionnels de santé non médicaux.

Un portage médical fort, soutenu par un coordonnateur

Un projet de télémédecine s’appuie sur une organisation nouvelle des soins et des périmétres
d’activité médicale modifiés pour les professionnels de santé. Le deuxiéme facteur clé de succés est
la présence d’au moins un médecin reconnu dans le portage du projet puisqu’il s’agit de mettre en
place des actes médicaux a distance. En binbme avec un chef de projet coordonnateur, il s’assure
de I'alignement du projet avec les enjeux de santé publique, les besoins d’amélioration de I'accés aux
soins, et les usages des professionnels médicaux. Reconnu par ses pairs, le médecin garantit
'adhésion de la communauté médicale par une démarche de sensibilisation, de communication, et
d’accompagnement a la conduite du changement. Le projet s’appuie également sur une adhésion des
représentants des associations de patients et d’'usagers.

Le coordonnateur a pour réle d’organiser le projet, d’informer les patients, de coordonner les
professionnels de santé, d’assurer la logistique... Celle-ci est primordiale dans le partenariat médico-
technologique que constitue un projet de télémédecine qui ne peut s’avérer fructueux qu’'avec la
participation de la communauté médicale.

Une organisation adaptée et protocolisée

Un projet de télémédecine repose sur une nouvelle organisation des soins et des pratiques
professionnelles. Celle-ci doit étre testée de bout en bout, protocolisée et évaluée, notamment en
matiere de service médical rendu aux patients qui ne doit pas étre inférieur au service médical rendu
par 'organisation usuelle sans télémédecine.

Les rOles et responsabilités de chacun des acteurs de cette nouvelle organisation doivent étre écrits,
et donner lieu a des conventions, fiches de poste, protocoles, conduites a tenir ou arbres décisionnels.
La mise en place de pilotes permet de tester et d’évaluer I'organisation mise en place, de revoir ce qui
est incompris ou mal accepté, ou inadéquat.

Des nouvelles compétences a évaluer

Le quatriéme facteur clé de succés reléve de I'évaluation des compétences connues ou nouvelles,
nécessaires au projet de télémédecine. Les périmétres des métiers de la santé sont appelés a se
modifier, en particulier dans le cadre de la télémédecine et des transferts de compétences et
délégations de taches peuvent intervenir des professionnels de santé médicaux aux paramédicaux.
Par ailleurs, des activités de coordination, d'organisation sont nécessaires au fonctionnement
quotidien de ces organisations. Il faut donc analyser ces activités, les décrire, valider les organisations
de soins en regard des recommandations et les réles donnés a chaque professionnel de santé. Les
projets doivent s’attacher a une trés bonne définition des responsabilités de chacun. Lorsque la
situation le nécessite, il faut s’assurer de la conformité avec les textes (en particulier 'article 51 de la
loi HPST qui permet le recours a des protocoles de coopérations professionnelles).

Un modéle économique construit

Pour se pérenniser, les organisations doivent s’appuyer sur un modéle financier construit et adapte,
tant pour l'investissement que pour le fonctionnement (activités médicales et organisationnelles).
Le modeéle doit étre défini dés le cadrage du projet. La télémédecine s’exerce sous des formes tres
différentes, et les financements seront probablement divers, en lien avec les actes réalisés
(téléconsultation, télésurveillance, téléexpertise...) et le parcours de soins (forfaitisation).

Par ailleurs, il est indispensable d’évaluer les bénéfices cliniques et médico-économiques,
notamment en matiére de modification de la consommation en biens de santé, des solutions mises en
place, de maniére scientifique et rigoureuse.

L’évaluation (grace au cadre en cours de réalisation par la HAS) est enfin une des clés fondamentales
de la pérennisation de la télémédecine.
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La télémédecine en action : 25 projets passés a la loupe

Ce document est constitué de deux tomes. L'un présente I'analyse transversale des projets étudiés et
l'autre présente en détail chacun des projets.

Le premier tome présente les grands enseignements issus de l'analyse transversale des projets
étudiés.
Le deuxiéme tome est organisé en trois parties :
= la partie 1 présente les 25 monographies détaillées des projets de télémédecine étudiés ;
= la partie 2 présente des retours d’expériences complémentaires sous forme de projets
apportant un témoignage intéressant au regard de l'organisation mise en place, ou alors de
point de vue d’industriels ;
= la partie 3 contient quelques exemples de supports réalisés par les acteurs dans le cadre de
leur projet.

Les 25 monographies sont présentées par priorité nationale :

Priorité nationale Projet
Permanence des soins en imagerie o TELURGE en région Nord-Pas-de-Calais
o Fédération inter hospitaliére d'imagerie Flandres
Lys en région Nord-Pas-de-Calais
e Téléradiologie au CHU de Fort de France
e ATR - Aquitaine Téléradiologie

Prise en charge de ’'AVC e RUN FC en région Franche Comté
e TELEAVC en région Nord-Pas-de-Calais
Santé des personnes détenues e UCSA de Bois d’Arcy en région lle de France

Prise en charge d’une maladie chronique: | ¢ Télésuiviau CHU de Bordeaux
Insuffisance cardiaque e Télésuivi au CHU de Rennes
e SCAD en région Basse Normandie

Prise en charge d’une maladie chronique: e CALYDIAL en région Rhone Alpes
Insuffisance rénale e ALTIR en région Lorraine
e CH de St Brieuc en Cotes d’Armor
Prise en charge d’'une maladie chronique: | ¢ CERITD en région lle de France
Surveillance du diabéte e OPHDIAT en région lle de France
o DIABGEST en région lle de France
Prise en charge d’'une maladie chronique: e Télésuivi des plaies chroniques en cotes d’Armor

autres e Téléconsultations et RCP en région Midi
Pyrénées
e CREATIF en région lle de France
Soins en structure médico-sociale ou HAD e Téléconsultations de psychiatrie en EHPAD en

région Haute Normandie
o Télémédecine en EHPAD en région Midi

Pyrénées
e Suivi des grossesses a 'HAD de 'APHP en lle de
France
Projets hors priorité nationale (proximité) e ARPEGES en région Centre

e Medicin@pais en région PACA
e CILAOS al'lle de la Réunion

8 = N

Libarté « Egalité « Fraternité
REPUBLIGUE FRANGAISE



W rvnr AR

appui santé & médico-social

Les monographies sont structurées selon le plan suivant :

e Présentation synthétique : priorité nationale, région, acte de télémédecine, phase du projet,
objectif médical, description de 'usage, utilisateurs, volumétrie
Schéma organisationnel de réalisation de I'acte de télémédecine
Contexte et histoire du projet

Projet médical et aspects organisationnels

Gouvernance

Aspects techniques

Aspects ressources humaines

Aspects juridiques

Aspects financiers

Evaluation

Freins/facteurs de risques identifiés

Leviers/facteurs de succés

Prochaines étapes

Chiffres clés

Références
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Permanence de soins en imagerie
TELURGE en Nord-Pas-de-Calais

Priorité nationale Permanence des soins en imagerie

Région Nord-Pas-de-Calais

Acte(s) de télémédecine Téléexpertise

Phase du projet Fonctionnement en routine

Objectif medical Améliorer la prise en charge aux urgences des patients atteints de
pathologies neurologiques

Description de I'usage Expertise donnée par la neurochirurgie du CHRU de Lille aux

urgentistes sur l'indication de transfert ou non vers le service de
neurologie des patients atteints de pathologies liées aux
traumatismes et/ou urgences craniens et médullaires

Année de démarrage 1996

Type d'utilisateurs Etablissements de santé publics
Nombre d'utilisateurs 20 établissements

Volumeétrie 213 patients par mois

Schéma organisationnel

SITE REQUERANT SITE SOLLICITE
(CH du Nord-pas-de-Calais) (CHRU de Lille)
g Médecin urgentiste Accueil du patient présentant une pathologie cérébrale ou ‘

medullaire par le médecin urgentiste

Médecin urgentiste

fq

Prise en charge du patient et examen clinique par le |
medecin urgentiste

" Le médecin urgentiste veut demander un avis pour transfert |
en neurochirurgie et renseigne la fiche partagée pour la
telémeédecine

? Médecin urgentiste

Neurochirurgien(s)

4

Le manipulateur réalise le scanner ettransfére lesimages

{ Manipulateur

Le médecin urgentiste contacte le neurochirurgien par
teléphone pour présenter le cas clinique

g@

? Médecin urgentiste

Lectures des images

Information & I'urgentiste | '
sur la décision de transfert |

? Médecin urgentiste

Le neurochirurgien renseigne Iz fiche partagée en réponse 2
|z demande d'expertise.

LT L LI
LUL

? Médecin urgentiste
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Le contexte

Le Nord-Pas-de-Calais est la quatrieme région la plus peuplée de France avec la densité de
population (324 hab/km?) la plus forte aprés I'lle de France.

Le CHRU de Lille était, cependant, en 1996 le seul établissement de la région Nord-Pas-de-Calais a
posséder un service de neurochirurgie. La décision de transférer un patient d’'un établissement de la
région vers le service de neurochirurgie du Pr Lejeune a reposé jusqu’en 1996 sur les conclusions de
la concertation téléphonique réalisée entre I'urgentiste et le neurochirurgien. Afin d’améliorer la qualité
de la prise de décision et de garantir la juste mobilisation des équipes de neurochirurgie auprés des
bons patients, le CHRU de Lille décide de travailler dés 1994 a la mise en ceuvre d’'un mode
opératoire de partage des images entre les établissements du Nord-Pas-de-Calais et le service de
neurochirurgie dans le cas de traumatismes et urgences craniens ou médullaires.

L’histoire du projet

Le projet connaitra deux phases distinctes sur la période de 1994 a 2012. Il est tout d’abord porté par
le CHRU de Lille entre 1994 et 2007, puis a partir de 2008 le projet est repris par 'ARS Nord-Pas-de-
Calais pour donner naissance a la version 2 de Télurge.
D’un point de vue médical, le Pr Lejeune a assuré tout au long de cette période le travail d’explication,
de présentation et de conviction auprés de ses confréres, en réalisant avec les équipes en charge du
projet les visites sur site, la présentation des enjeux et les explications du fonctionnement du protocole
de télémédecine.
Le domaine concerné est la télé- radiologie (envoi d'images scanner et/ou IRM) avec I'expertise en
situation d’'urgence sur des pathologies liées aux traumatismes et/ou urgences créniens et
médullaires. Dans ce projet deux cas d’'usages sont identifiés :

1. téléexpertise en urgence dans le cas d’'un traumatisme et/ou urgence cranien ou médullaire

(avis donné sur la nécessité d’une intervention neurochirurgicale) ;
2. téléexpertise dans le cas d’'une dégradation pour un patient hospitalisé (urgence interne).

1991 : Création de l'unité Télémédecine au CHRU de Lille motivée par une stratégie d’innovation
portée par M Grateau (Directeur Général).

1991- 2001 : Le service Telecom et Télémédecine est créé au CHRU de Lille avec comme feuille de
route le développement de la télémédecine dans le cadre de collaboration ou réseau existants. Durant
cette période plusieurs projets de télémédecine dont Télurge sont lancés.

1994-1996 : Pendant deux ans le CHRU de Lille travaille sur la mise en ceuvre organisationnelle et
technique du projet Télurge.

1996 : Le démarrage du projet Télurge se fait dans un premier temps sur les 6 sites puis, une montée
en charge progressive est réalisée.

2002 : Le SIIH (Syndicat Interhopitalier d’Informatique Hospitaliere) propose de créer une
infrastructure régionale de télécommunications a haut débit. Le SlIH trouve le soutien de la Région
Nord Pas de Calais.

2004 : Sur appel d'offres, le SlIH sélectionne Cegetel comme opérateur pour la réalisation de
l'infrastructure régionale de télécommunications a haut débit dédiée a la santé et commence son
déploiement. Le SlIH réalise d’autre part un dossier de demande de subvention a la Région et au
Fonds Européen de Développement Régional (FEDER).
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Un tournant technologique s’opeére ; les scanners et IRM passent de quelques dizaines d'images a
plusieurs centaines. Par ailleurs, le matériel installé en 1996 devient obsoléte (console), les
fonctionnalités et la capacité du logiciel ne suffisent plus a assurer les besoins en termes de sécurité
(authentification nominative), de tracabilit¢ des dossiers et de traitement des nouveaux volumes
d’'images. Le projet entre dans une phase de dégradation de ses performances.

2005 : Le SlIH (avec Cegetel devenu 9Cegetel) achéve le déploiement de l'infrastructure régionale de
télécommunications a haut débit dédiée a la santé. Les principaux établissements publics de santé du
Nord Pas de Calais y sont raccordés.

2007 : Avec le soutien de la région Nord Pas de Calais, le conseil d’administration du SIIH décide de
créer une plateforme régionale générique de télé-imagerie apte a prendre en charge tout type
d’applications de télémédecine impliquant échange d’'images et documents associés afin de :

e moderniser et pérenniser les applications de télémédecine existantes dont Télurge ;

e développer de nouvelles applications en réponse a de nouveaux besoins...
Le projet est présenté a 'ARH.

2008 : Le SlIH lance I'appel d’offres pour la sélection du fournisseur de la plate- forme régionale
générique de télé- imagerie. Par ailleurs, dans le cadre de la mise en ceuvre des volets imagerie
médicale et télémédecine du SROS3, 'ARH décide de reprendre le projet régional de télé- imagerie.
L’ARH créé un poste de directeur de projet assuré par Monsieur Gonzague Tiers et un poste d’expert
assuré par le Pr Philippe Puech. Le SlIH assure, de son c6té, la maitrise d’ceuvre du projet régional.

16 Janvier 2009 : Le 16 Janvier, se tient la conférence de lancement du projet régional de télé-
imagerie co-présidée par I'ARH et la région, associant les représentants des fédérations
d’établissements de santé, de radiologues, d’urgentistes, de manipulateurs radio, de l'ordre des
médecins, de I'assurance maladie et de la santé publique. L’objectif identifié est la création d’'un socle
de télé-imagerie commun pour les structures privées et publiques. La modernisation de Télurge fait
partie de la feuille de route du projet approuvé engeance. La maitrise d’ceuvre du projet est confiée au
SlIH.

Avril 2009 : La solution de télé-imagerie de la société VEPRO est retenue. Un travail est lancé sur la
définition du format du télé-dossier et de 'organisation liée a I'utilisation de la télé-imagerie. Un PH de
neurochirurgie (Dr Thines) est sollicité pour la coordination des réunions d'évaluation et d'optimisation
de la nouvelle solution Télurge dans le cadre d’'un groupe restreint d’utilisateurs.

Octobre 2009 a Juin 2010 : La phase amont a la mise en production est finalisée avec la mise en
service au SlIH du datacenter régional de télé-imagerie, le déploiement de linfrastructure de télé-
imagerie dans les établissements du réseau Télurge, les tests et la formation des utilisateurs.

28 juin 2010 : La nouvelle solution Télurge est mise en service sur un périmétre pilote de 7
établissements. Une montée en puissance progressive s’organise jusqu’au nombre actuel de 20
établissements utilisateurs.

Le projet médical, les aspects organisationnels

Le périmétre médical du projet est centré sur les patients souffrant de traumatismes et/ou d’urgences
craniens ou médullaires. A leur arrivée aux urgences, le médecin urgentiste juge de la nécessité de
faire éventuellement transférer le patient dans le service de neurochirurgie du CHRU de Lille. Afin de
confirmer le ftransfert, l'urgentiste consulte le neurochirurgien. Le médecin du service de
neurochirurgie donne un avis sur la base des images qui lui sont communiquées et des éléments du
dossier patient enrichis de données cliniques par I'urgentiste.

Les professionnels de santé impliqués dans la chaine de décision ont vu évoluer leur mode
d’intervention sans pour autant voir se modifier le périmétre et la nature de leurs actions. L'expertise
du neurochirurgien est dispensée a partir de 1996 sur la base des informations fournies
téléphoniquement par l'urgentiste et également a partir des images qui lui sont envoyées sur une
console dédiée a cet effet pour optimiser I'utilisation de Télurge. Les indications médicales ont été
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protocolisées, validées et partagées. De plus un mode d’emploi de la solution de télémédecine et des
guides d’utilisation ont été rédigés afin d’'accompagner les nouvelles pratiques.

A noter
Le périmetre du projet est resté inchangé pendant toute la période du projet (1 et 2). |l est clairement
identifié et rigoureusement respecté.

Contextes médicaux de recours a TELURGE et TELURGE : flche pratique
modalités pratiques de fonctionnement

(1) Constitution du dossier a transmettre = télédossier »)

T contral ‘W THRU ge Lile
Meurpohirurgie

Le réseau Telurge constines une aide 4 la décizion de mransfert d"un patient vers la clinigue de

erochirarzie du CHELU dans des simations clinigoes difficiles. Elle ne remet pas en canse — i
les mdications habituelles de transfert en newrochinmme. cnral
I.es situations suivantss sont considéréss comme des wrgences negrochirursicales - Areage & n
hemormame malmgee (50us arachnoldienne) ou hemorragie cerebrale lobaire, -
- raumatisme u'nmenp\resentam des tronbles de conscience etlou des signes nemrologques
focalisés, exception faite de |"enfant o les indications de wansfart sont encore phus larges, e ——
- traumatizme rachidien avec ou sans signe neuralogique, O L e servear
- compression medullatre aime, P =
- dysfonctionnement d'une dérivation &mmm\n-pzmunealeoumulo atriale, o e
- nlma‘nrcerebm!mhfpmsm infracrinisnns aigué
- sciatique deficitaire ou avec syndrome de la queue de cheval, (@ Appel téléphanique pour prévenr de I'enval dun dossler
" hrmm aigué CH thmarlenn THRU ge Lile
Lot e (B
G20 IHI
La garde de neurochimuress associe tous les jours un interne de garde of un neurochimreien @ @
senior.
Dan: les sitoarions d'urgence neurochirurgicale, 'équipe medicale du service d'acenel . ] o
d'urgences dun centre hospitalier participant au réssaw peut obtenir 24b/24 une expertise E) @ e
M{mw' CH demandeur She cenaral I (Il'ﬂlﬂl-
Womam b v
Pour ca faire, ells contacts |interne de Farde de newrochirarsie par téléphons : standard du
CERU ao SR o poste QD (< <pbone - ) o e s dos s P
{images, renseigmements clmiques) par telemedecine afin qu'il soit consultable par I"eguipe i P i =
de Newrochirargie du CHRI de Lille. H e -—']
§ i PN
F: stdeanies

Le dossier requ est analyse par lequ.u:-e de neurochirargie, gui COMIMINIUE D8 TEQODSE
telephonique au cemespondant du service d'accueil d'urgences dans les meillewrs délais. La e e ——
Téponse SerA ensiite confimmeés par informatigue. e el

Document de définition

« Premiere page de la fiche pratique
des contextes médicaux (cf. Annexe)

mise a disposition des équipes

La gouvernance

La période de 1996 a 2004
Entre 1996 et 2004, 18 établissements du Nord-Pas-de-Calais participent au projet Télurge piloté par
la DSI (Direction des Systémes d’Information) du CHRU de Lille.

Pilotage stratégique
Pilotage opérationnel
Mise en ceuvre

Formation
Expertise métier
Expertise technique

xox |x X |x |x

Matrice de responsabilités du projet Télurge

L’organisation du projet s’articule autour du comité régional en charge des orientations stratégiques
de Télurge dans lequel tous les établissements partenaires sont représentés. Le CHRU de Lille est
d’'une part le promoteur a travers I'action menée par le Pr Lejeune, et d’autre part le porteur
opérationnel de Télurge avec les actions menées par la cellule Télécommunication et Télémédecine
de la Direction des Systéemes d’Information.
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Durant la période de fonctionnement de Télurge1, le comité de pilotage constate que :

e 100% des expertises sont communiquées par téléphone a I'établissement requérant ;
e 50% des expertises sont retranscrites sur le dossier informatisé ;
e 100% du personnel médical partenaire du projet adhére au protocole de télémédecine.

La période de 2004 a 2012
Fin 2007 marque, avec la mise en ceuvre du volet télémédecine du SROS 3, la fin de la phase 1 de
Télurge et le début d’une réflexion pilotée par 'ARH qui donnera lieu au lancement de la phase 2 de
Télurge en 2009.

Pilotage stratégique X X

X
Pilotage opérationnel X
Mise en ceuvre x X
Formation X
Expertise métier X X

Expertise technique X

Matrice de responsabilités du projet Télurge

Le 28 juin 2010, la phase 2 du projet Télurge démarre avec 6 établissements. Une rapide montée en
puissance permet fin 2011 de comptabiliser 20 établissements engagés dans le projet.

Les aspects techniques

La période de 1996 a 2004

La solution technologique est constituée par un envoi point a point des images (SIGMACOM/AGFA).
L’archivage des dossiers échangés s’effectue sur support externe (CD- DVD) a la charge des
utilisateurs. La récupération des images s’effectue en mode « PUSH » ; I'utilisateur envoie les images
depuis la console de la modalité vers la station SIGMACOM. Chaque dossier patient est référencé par
un numéro de dossier généré par SIGMACOM et unique. Un examen d’'un dossier patient est
constitué d’images et de données cliniques associées.

Les examens sont automatiquement archivés sur des disques magnéto-optique quand une réponse a
été envoyée et recue sur la station du site requérant.

( A noter )
La solution Télurge est isolée des SIH des établissements. La tragabilité des actes est maintenue par
L le dossier papier du patient archivé dans chaque établissement. .

A retenir A
Un projet de télémédecine est dépendant de I'état de l'art. L’arrivée de la nouvelle génération de
modalités d’imagerie (en 2004 les nouveaux scanners et IRMs produisent 10 fois plus d’images qu’en
1994) va mettre en lumiére les limitations techniques de Télurge. )

La période de 2004 a 2012
Les infrastructures réseaux reliant les établissements de santé sont remises a niveau en 2004 afin de
bénéficier d’un réseau a haut débit (dont 50% en fibre optique).

Le dossier de télé-imagerie de la société VEPRO est composé :
o des éléments administratifs du patient, par exemple : nom, prénom, n° IPP ;
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e des éléments de I'examen : images (formats DICOM) et information clinique ;

o de la fiche d’expertise neurochirurgicale.

VoFRU
. e s . . . o i s A
0 - Envoyer les images de la modalité pour que le télé dossier apparaisse dans le Workflow Manager — Cliquer sur I'icone = pour ouvrir I'application

1 - Sélectionner le dossier & transmettre
en cliguant sur la ligne correspondante

2 - Vérifier le nombre d’'images poussées

en ouvrant Medlmage Doudie e

5 - Cliguer sur Envoi, enregistrer le consentement patient
et valider. Le référent peut alors accéder au dossier

Statut TD Créaation TD Information Patient Constitution TD Traitement TD Diffusion CR
L Date T Etat T Applicaii p M Fré i == enifn | Z | 85 |5 E E 1 Ciemande E Demande E =3 Réy Médecin
B = i = rem | B | gmarce | P | 2 |2B|2E| 2 |22 ! S ) e L P e
= = |55(%E = 2 ES
12 . THNDVZRD 13:34
1037 INDIZON0 1342 Iterpedti  TélLbwe (Do) FATIEHT fromyme F o zzoadses  sames or EE] A 3y ool | umem ¥ SteFnpmasoi () oEn
o
10300 B0 1345 Owent | TellbueiDee FATIENT Anonyme | F | MdSN523 431290 o ([ | e 5] Emoi [
B4 IMOTE00TS  Quven | show Atpbede | PATIENT snooewe @ swrsss soseeen o | [§E W

Doutie Clic
4 - Ouvrir le formulaire de demande
remplir les informations et valider

3 - Attribuer le dossier 2 I'application TELURGE en
cliquant sur le libellé <Non attribué>

6 - Consulter la réponse du référent

Ecran de gestion des dossiers

A noter
Le SIIH a été créé en septembre 2001 dans un soucide mutualisation de moyens et de cohérence
régionale sur les compétences liées aux systémes d’information hospitalier.

La solution de Télurge 2 est basée sur une gestion centralisée des images tant au niveau du stockage
que des habilitations. L’hébergement et la maintenance de I'application sont assurés par le SlIH.

Etablissement A

Neurochirurgie

SIIH

Schéma de gestion de l'information médicale dans Télurge 2

Dans une situation de dysfonctionnement du dispositif technique, une procédure dite dégradée est
appliquée. Elle repose sur un échange purement téléphonique entre le site requérant et le site
sollicité.

La relation entre les établissements et le SlIH est structurée selon le modéle de la relation « client-
fournisseur». Le SlIH est responsable de la qualité du service de la solution de télémédecine rendue
aux établissements adhérents. Il assure un support technique 7j/7 et 24h/24. Une convention de

E.‘
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service est en cours de rédaction afin de définir les délais et modalités d’'intervention des équipes du
SlIH en cas de dysfonctionnement de la solution Télurge.

Les aspects ressources humaines

L’'usage de la télémédecine dans Télurge n’introduit pas de changement dans les activités et les
responsabilités liées a I'expertise neurochirurgicale dispensée aux établissements requérants. Une
formation technique de la solution de téléimagerie est néanmoins nécessaire. Celle-ci a été réalisée
au démarrage du projet par I'équipe du prestataire VEPRO et est aujourd’hui assurée par les
utilisateurs eux-mémes selon un mode du compagnonnage.

Le réseau Télurge mobilise par an 0,44 ETP PH et 0,1 ETP PUPH pour l'analyse médicale des
dossiers.

Les aspects juridiques

Des obligations réglementaires prises en compte
Pour répondre aux obligations réglementaires, les actions suivantes ont été menées ou sont en cours
de réalisation :

e convention entre le CHRU de Lille et les établissements demandeurs d’expertise ;

e convention de télémédecine entre 'ARS Nord-Pas-de-Calais et les établissements du projet

Télurge ;

e convention de niveau de service entre le SlIH et les établissements du projet Télurge.
L’ARS Nord-Pas-de-Calais accompagne les établissements dans la rédaction de ces documents et
s’assure du respect de la réglementation.
Le SlIH est agréé par le Ministére de la santé en qualité d'hébergeur de données de santé a caractére
personnel pour une durée de trois ans pour I'nébergement d'applications fournies par ses clients et la
gestion des données de santé a caractére personnel.

Les aspects financiers

Un investissement financé par FEDER et la région et pérennisé par les établissements et ’ARS
Les investissements liés aux infrastructures du projet Télurge ont été assuré a hauteur de 80%par les
fonds FEDER et le conseil régional du Nord-Pas-de-Calais.

Le temps médecin nécessaire a I'analyse des dossiers est financé par MIGAC avec comme indicateur
de suivi le nombre de dossiers expertisés.

Etablissement CHU DE LILLE

Médecin référent

MIG au titre des missions RESEAU DE TELESANTE NOTAMMENT
d'assistance aux patients TELEMEDECINE

Financement Surcouts liés a l'activité

Activité 2007 2008 2009 2010
Nombre de dossiers recus 3 344 3727 2400 2406
Nombre de dossiers traités 3344 3727 2400 2406
Autres indicateurs possibles

Les frais de fonctionnement absorbés par les établissements sont structurés en deux catégories : les
équipements liés a la solution de télémédecine et l'infrastructure de télécommunication. Dans les
équipements de télémédecine sont inclus le matériel, la solution logicielle de télé-imagerie,
I’'hébergement des données médicales et le support technique assuré par le SlIH.
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1t requérant

Etablissement sollicité

Observations

Investissement

Fonctionnement/

Investissement |Fonctionnement/

an an
£€TTC £€TTC

Equipements de télé-imagerie

TELURGE. Stations de télé-imagerie locales 11400 € 1450 € 12750 € 1930€ Colt par station. Selon organisation déja existant,
organisation et la topologie locale 1 ou 2 stations peuvent
&tre nécessaires (1 aux urgences et 1 en radio). Le projet a
bénéficié de 80% de subvention & I'investissement
(Région+Feder) ce qui a permis de réduire d'autant les
montants les investissements.

Participation aux charges communes de l'infrastructure 1888€ 7000 € 1888¢€ 10000 € Le montant de 1888€ correspond aux frais de mise en

régionale de télé-imagerie service. Le projet a bénéficié de subventions
d'investissement (Région+Feder) ce qui a permis, pendant 5
ans, de baisser de |"ordre de 50% les montants des
participations indiquées.

Télécommunications

Participation aux charges communes de l'infrastructure 0€ 10 000 € 0€ 10000 € Utilisable pour d'autres applications.

télécom régionale haut-débit dédiée a la santé

Colit d'abonnement de la lisison de raccordement de 0€ 14 000 € 0€ 23000 € Bande passante utilisable pour d'autres applications

|'établissement & l'infrastructure télécom régionale huat- (10Mbps pour le requérant et 20Mbps pour le sollicité)

débit dédiée & la santé

Région Nord-Pas-de-Calais. Indications de codts techniques pour la mise en ceuvre et le fonctionnement de

L’évaluation

l'application de la téléexpertise Télurge

En 1998, I'évaluation du systéme Télurge est confiée au service d’Epidémiologie et de Santé publique
du CHRU de Lille en collaboration avec l'unité de télémédecine. Les objectifs de cette étude sont de
décrire l'activité détaillée liée a Télurge, d’en identifier les aspects positifs et négatifs, de mettre en
évidence les dysfonctionnements, d’indiquer les améliorations envisageables. Trois approches
méthodologiques différentes mais complémentaires ont été utilisées pour cette étude.
1- une enquéte rétrospective permettant de décrire I'activité de Télurge durant un an de
fonctionnement et d’étudier la qualité des données.

2-

d’utilisation de Télurge.

3-

les difficultés rencontrées.

une enquéte prospective sur trois mois d’activité permettant d’évaluer les procédures

une enquéte par entretien aupres des utilisateurs permettant d’apprécier la satisfaction et

Phase 1 Période =1 an Méthode = &tude statistique des données
Nombre de transmissions par site requerant
Nombre de transmissions par mois
Statistiques sur les patients
Sexe
Age
Pathologies
Répartitions des types de pathologies par site requerant
Répartition des pathologies en fonction du sexe
Répartition des pathologies par tranche d'age
Statistiques sur les transferts
Répartition des decisions de transferts
Incidents techniques
Taux de remplissage des différents items
Variation du remplissage des différents items en fonction des sites requerants et en fonction du temps
Phase 2 Période= 3 mois Méthode = questionnaire

Motifs d'appel

Délai de réponse
MNature des réponses

Taux de transferts
Urgence du transferts

Incidents techniques

Taux de réponse aux questions
MNombre de dossiers transmis

Statut du médecin répondant

Caractéristiques des pateints et des pathologies

Répartition des services d'hopsitalisation dans les site requerants des patients non transférées
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Phase 3 Période =2 mois Méthode = entretien individuel
Point forts
Points faibles

Liste des indicateurs ou type d’information suivis pendant I'évaluation

Les conclusions du rapport d’évaluation de l'activité et du fonctionnement de Télurge rédigé sous la
direction du Pr Salomez mettent en lumiére 4 niveaux de gains :

e qualité de prise en charge pour le patient en bénéficiant d’'une expertise
neurochirurgicale ;

e diminution des transferts inutiles pour des patients souvent cliniquement fragiles ;

e temps et confort d’exercice pour les médecins spécialistes du CHRU de Lille ;

e confort d’exercice pour les médecins des établissements de santé requérants.

Les freins/facteurs de risques identifiés

Dans le cadre du projet Télurge deux types de freins ont été identifiés :

la performance des éléments techniques mis en ceuvre dans le projet. En effet, le projet
Télurge repose sur deux composantes techniques : le réseau et la solution de partage des
informations médicales. Or, le bon fonctionnement de la télémédecine dépend de
I'opérationnalité de ces deux éléments et I'expérience de Telurge a mis en lumiére leur criticité
pour la pérennité du projet de télémédecin ;

des médecins a convaincre.

Les leviers/facteurs de succes

Selon 'ARS Nord-Pas-de-Calais les trois facteurs majeurs de succés dans un projet de télé-imagerie

sont :
[ )

un projet médical solide avec un promoteur médical engagé pour favoriser 'adhésion du
personnel médical ;

un protocole clair et un périmétre d'utilisation des outils précis pour faciliter la gestion du
changement induite par la télémédecine ;

une infrastructure et une solution logicielle robuste pour limiter les contraintes liées a la
technique.

Les prochaines étapes

L’activité de neurochirurgie cranienne a commencé sur le site du Centre Hospitalier de Valenciennes
le 19 octobre 2009 sous la responsabilité du Dr Haddad. En 2012, le service de neurochirurgie de
Valenciennes va assurer I'expertise des dossiers Télurge sur le bassin du Hainaut selon le modéle
jusqu’a présent assuré par le CHRU de Lille.
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}ﬁ‘
CENTRE HOSPITALIER
DE WALENCIENNES

Dunkerque

A mwm

Daossiers [ maois vers le CHRU

Cambrai : 8
Maubeuge : 10
d .
ey SOt Tnurc&oing Fourmies : 4
= Roubaix : ;
Armentiéres. Hirson : 0

TOTAL : 32

St Quentin Hirson

Les chiffres clés

On constate en 2011 :

213 dossiers patients expertisés en moyenne par mois ;
363 images par dossier en moyenne ;

4088 images envoyées en valeur maximale sur un dossier ;
43% des dossiers envoyés en plage horaire de garde ;

20 établissements de santé dans le dispositif ;

17 neurochirurgiens actifs dans la solution ;

219 urgentistes actifs dans la solution.

Les références

e Yves Beauchamp, Chargé de mission en systéme d’information, ARS Nord-Pas-de-Calais
e Gonzague Tiers, Chargé de mission en télémédecine, ARS Nord-Pas-de-Calais.

@ Retour au sommaire
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Permanence des soins en imagerie

Fédération inter-hospitaliere d’imagerie Flandre-Lys

Priorité nationale
Région

Acte(s) de télémédecine
Phase du projet

Objectif medical

Description de l'usage

Année de démarrage
Type d'utilisateurs

Nombre d’utilisateurs
Volumétrie

SITE REQUERANT
{CH Hazebrouck)

'S

uid Patient
,3 Secrétariat
A Manipulateur
T :

S Manipulateur
Wi Manipulateur
Y

E' Manipulateur
&) Manipulateur

!3 Secrétariat
‘3 Secrétariat

s

la Patient
E Meédecin traitant

en Nord-pas-de-Calais

Permanence des soins en imagerie

Nord-Pas-de-Calais

Téléexpertise

Fonctionnement en routine

de pénurie de radiologues.

Assurer la continuité et la permanence des soins dans un contexte

Hazebrouck et Bailleul

Télé-interprétation par les radiologues du CH d’Armentiéres des
images générées lors d’examens de radiologie sur les sites de

28 octobre 2010

Etablissements de santé publics

3 établissements

6500 examens en 2011 au CH de Hazebrouck

Schéma organisationnel

-1

Le patient se présente avec la prescription d'un examen
B d'imagerie au secretariat du service de radiologie
T .
le secrétariat transmet la prescription au manipulateur
( 3 Le manipulateur prend en charge le patient, prend
connaissance de |z prescription et recueille son
h\ consentement

=
4 Dans le cas d'un examen avec injection de contraste, le

manipulateur appelle le radiclogue

|' Le radiclogue choisit et adapte le protocole en fonction du
cas clinique

€ Envoi du protocole au manipulateur

7 Realisation de I'acte 2 ;
H (Teleassistance meadicale)

6.

d'imagerie

_[ 8 Le manipulateur transmet les images au radiclogue

H’ Le radiclogue dicte I'interprétation et le compte rendu de 9

'examen

10

Redaction du compte rendu

T

Vzlidation du compte rendu. et transmission au patient et

e

€ aumédecin traitant.

SITE SOLLICITE

(CH Armentiéres)

Radiologue(s)

4
g@’
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Le contexte

Le territoire de santé Flandre-Lys est une zone touchée par la désertification médicale; il présente
'une des densités de médecins spécialistes les plus basses de la région. Pour faire face au probléme
de la continuité des soins, les centres hospitaliers d’Armentiéres, de Hazebrouck et de Bailleul
décident en 1998 de constituer une fédération inter-hospitaliére d’imagerie. Les radiologues du centre
hospitalier d’Armentiéres assurent alors de fagon hebdomadaire des vacations aux centres
hospitaliers de Hazebrouck et Bailleul pour interpréter les images et réaliser les échographies. En
effet, aucun radiologue n’exerce dans les CH d’ Hazebrouck et Bailleul et, en situation d’'urgence, les
patients sont transférés vers le CH d’Armentieres. La permanence des soins est assurée par une
astreinte en semaine et une garde le weekend.

Depuis le 14 Décembre 2011, les3 établissements sont associés dans une Communauté Hospitaliére
de Territoire.

Densité de médecins spécialistes
dans le Nord-Pas-de-Calais au 1* janvier 2007

g Nombre de médecins spécialistes
i pour 100 000 habitants
\_\ T \ par zone de proximité

B 155 et plus
I De 1202154
[ pe9sat19
[ ] Desoao4
[ ] Moins de 80

Berck-Montreuil

?Lv_,,_r\}\r’>
r

= I}] %
—— | [Sambre-Avesnois|
Cambrésis {/_\Sam LERERnln
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¥
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- e i A A
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Source : Drass Nord-Pas-de-Calais - Adeli 2007, Insee - Projections de population Omphale

En outre la région Nord-Pas-Calais s’est engagée dans la Télémédecine dés 1996. Forte de son
expérience, elle bénéficie d’un savoir-faire et d’'une infrastructure réseau et logiciel robuste en
capacité de porter de nouveaux projets de télémédecine.

L’histoire du projet

Le projet de télémédecine est né d’'une volonté commune des 3 établissements de faciliter et de
fluidifier I'intervention des radiologues sur les sites de Hazebrouck et Bailleul. Un des objectifs étant,
d’autre part, pour le Fédération inter-hospitaliere d'imagerie Flandre-Lys de faire émerger un projet
médical cohérent et pérenne sur le territoire qui permette I'intégration des partenariats public/privé.

2006 : Une premiére initiative est lancée, cependant, face a la réserve des radiologues, le projet est
differé.

2009 : L’ARS du Nord Pas de Calais lance le projet télé-imagerie 59-62 au cours duquel sont lancés
les projets Telurge, TELEEG et TélEAVC ; l'opérateur de télécommunications SFR fournit
linfrastructure télécom haut débit dédiée (Intermed5962) et I'industriel VEPRO l'infrastructure matériel
et logiciel de partage d'images médicales et de documents associés.
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L’autorisation de mise en service du scanner est finalement délivrée par 'ARH, celle-ci étant
conditionnée par la définition d’'une nouvelle organisation de la Fédération inter-hospitaliere d’imagerie
Flandre-Lys qui s’est s’appuyé sur une solution de télémédecine. Le projet de la Fédération d’Imagerie
Flandre Lys est a ce stade relancé et 'usage de télé-expertise en imagerie est couplé avec I'ouverture
d’un scanner au CH de Hazebrouck.

Le conseil régional, en association avec I'lUnion Européenne (Fonds Feder) s’investit en santé en
privilégiant les thémes cancer et télémédecine et a apporté un effet levier en finangant 60% du
scanner du CH d’Hazebrouck et 80% du colt d’'investissement du projet de télémédecine.

28 octobre 2010 : Le projet de télé-imagerie en Flandre-Lys est mis en service médical sur
linfrastructure régionale simultanément avec Il'ouverture du scanner au centre hospitalier
d’Hazebrouck.

Dans le cadre de la permanence de prise en charge médicale et de la continuité des soins dans les
centres hospitaliers de Hazebrouck et Bailleul, les examens de radiologie conventionnelle et de
scanner (pour Hazebrouck) qui n’ont pas pu étre programmés lors des vacations avec présence de
radiologues sur place, sont interprétés au CH d’Armentieres a distance.

Actuellement 6-7 vacations sont assurées a Hazebrouck par les radiologues du CH d’Armentiéres.
Deux vacations sont réservées au secteur privé.

14 décembre 2011 : Les trois établissements sont associés dans une Communauté Hospitaliere de
Territoire.

A noter
La fédération inter-hospitaliere d’imagerie Flandre-Lys capitalise sur la démarche régionale en profitant de
l'infrastructure et de la solution éprouvées avec le projet Télurge.

Le projet médical, les aspects organisationnels

L’outil de télémédecine est utilisé par les deux établissements d’Hazebrouck et Bailleul pour la gestion
des dossiers d’'imagerie (enregistrement dans une liste commune). Les radiologues ont acces aux
dossiers pour interpréter les images depuis n'importe lequel des 3 sites et peuvent, de cette maniére
traiter, les dossiers au fil de I'eau.

La permanence des soins est assurée par les radiologues au Centre Hospitalier d’Armentiéres en
garde sur place le weekend et jours fériés, et en astreinte la semaine. La chirurgie pendant la garde
est réalisée sur Armentiéres. Le radiologue d’astreinte est équipé d’'une mallette qui lui permet depuis
son domicile de consulter et interpréter les images (micro portable avec résolution 1900x1200 + cable
Ethernet + clé 3G). Les examens d’échographie ne sont pas concernés par la télétransmission car ils
nécessitent la présence obligatoire du radiologue sur place.

Etablissements Directeur Nb de lits Type d'activité Nb de passages Type d’'examens d'imagerie
AUX Urgences en réalisés
2011

CH Armentiéres M. Pierre Pamart 248 Médecine Chirurgie Obstétrique ; 26 336 Imagerie standard+Scanner+
Moyen séjour ; Long séjour ; IRM+ Centre d'imagerie de la
Hébergement femme

CH Hazebrouck M. Georges Dooghe 264 Médecine, Chirurgie, 14 000 Imagerie standard + Scanner +
Obstétrique ; Moyen séjour ; échographie
Hébergement ; HAD / SSIAD

CH Bailleul M. Maurice Vanneufville 265 Médecine, Maoyen séjour, - Imagerie standard +
Hébergement échographie

Présentation des trois établissements

La gouvernance

La Feédération inter-hospitalieére d'imagerie Flandre-Lys se réunit deux fois par an. La relation entre les
établissements est une relation de partenariat visant a couvrir une offre de soins sur le territoire.
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Permanence des soins en imagerie

Le pilotage global du projet de mise en ceuvre de la télémédecine a été assuré par le CH
d’Armentieres. Le projet a été structuré en 4 chantiers ; chaque chantier ayant été porté par un groupe
de travail. Le pilotage des groupes de travail a été réparti sur les trois établissements ; Armentiéres,
Hazebrouck et Bailleul. Les 4 chantiers étaient: métier médical, métier manipulateur, systéme
d’information, volet administratif.
Les travaux de conduite de projet ont débuté un an avant la mise en service opérationnelle du
scanner au CH d’Hazebrouck.

Depuis le démarrage, sur chacun des sites de Hazebrouck et de Bailleul, un radiologue coordonateur
du CH d’Armentiéres a été désigné pour assurer la coordination entre le site requérant et le site

sollicité.

A retenir

La gouvernance du projet a responsabilisé chacune des
socioprofessionnelles en répartissant le pilotage des chantiers.

institutions et

chacune des catégories

Les aspects techniques

Les Centres Hospitaliers de Hazebrouck et Bailleul n'ont pas de DPl mais un dossier patient
d’'imagerie partagé et composé :
des éléments administratifs du patient : nom, prénom, n°IPP, etc... ;
de la rescription scannée et attachée au dossier ;
des éléments de 'examen : images (formats DICOM), information clinique... ;
de I'enregistrement vocal de l'interprétation de I'examen ;

du compte rendu rédigé de I'examen.

Le statut du dossier est indiqué au fur et & mesure des interventions par un code couleur ou un visuel.

Le dossier d’'imagerie trace tous les événements relatifs & un dossier. Les CH Hazebrouck et de
Bailleul utilise la solution de télémédecine comme un véritable dossier de spécialité : tous les
examens sont enregistrés et hébergés au SIIH, un historique complet des examens réalisés pour un
patient peut étre consulté, les protocoles qui ont été définis par les professionnels de santé sont dans

l'outil.

ns sur les Télé Doss

ers

Logs des Act
nt  transactions

Historique Patient

G L
s

PACS Post Traitement Precriptions et

bons de radio

Formulaires de Dictée vocale

demande

Compte rendus
radiologique

Ecran de la solution de télémédecine : liste de travail des radiologues.

A noter

Le dossier de téléimagerie est totalement numérisé (images, prescription, compte rendu). Il est le seul dossier
informatisé du centre hospitalier de Hazbrouck et une étape importante vers l'informatisation du dossier de
I'établissement de santé.
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Le radiologue d’astreinte est équipé d’'une mallette qui lui permet depuis son domicile de consulter et
interpréter les images (ordinateur portable avec résolution 1900X1200 + cable Ethernet + clé 3G).

La solution de télémédecine s’appuie sur une infrastructure de télécommunications haut-débit dédiée
a la santé (Intermed5962 couvrant 44 établissements dont 24 en fibre optique). Le centre hospitalier
d’Armentieres y est raccordé en fibre optique avec une bande passante de 20 Mb/s; celui
d’Hazebrouck en fibre optique avec une bande passante de 10 Mb/set celui de Bailleul en SDSL avec
une bande passante de 8 Mb/s.

Les aspects ressources humaines

L’utilisation d’'une solution de télémédecine facilite I'absorption du surplus d’activité généré par le
scanner au CH de Hazebrouck en optimisant le temps médical (la prévision de charge d’examens liés
a I'exploitation du scanner ayant été évaluée a 3000 examens par an).

Dans le cadre de la permanence de prise en charge médicale et de la continuité des soins dans les
centres hospitaliers de Hazebrouck et Bailleul, les examens de radiologie conventionnelle et de
scanner (pour Hazebrouck) qui n'ont pas pu étre programmés lors des vacations avec présence de
radiologues sur place, sont interprétés au CH d’Armentiéres a distance. Les examens d’échographie
ne sont pas concernés par la télétransmission car ils nécessitent la présence obligatoire du radiologue
sur place.

Les radiologues d’Armentieres se déplacent sur les sites pour 6 a 7 vacations par semaine. Par

conséquent, les manipulateurs d’Hazebrouck assurent 2 a 3 vacations par semaine sous la
responsabilité distante des radiologues d’Armentiéres en vacation de téléexpertise.

2 Vacations privées

6 a 7 Vacations
- Radiologues CH
d'Armentiéres-

2 a 3 Vacations
- A distance-

Répartition des vacations au CH d’Hazebrouck

A noter
Les manipulateurs radio du Centre Hospitalier d’Hazebrouck assurent 2 a 3 vacations par semaine sous la
responsabilité distante des radiologues d’Armentiéres.

Le temps de travail des radiologues d’Armentiéres est structuré par une vacation journaliére de
téléimagerie tenue a Armentiéres et des vacations sur chacun des 3 établissements en 4
vacations (Armentiéres, Hazebrouck, Bailleul).
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‘ CH Hazebrouck | | CH Armentiéres ‘ ‘ CH Bailleul |
Dossiers © Dessennet C osmexsz
Dossierx +4
Dnssmm-ra
[ Dossierx+2 | >
I Dossierx+1
Dossierx
| Téléexpertise en radiologie

Schéma d’organisation des vacations

Les secrétariats ont modifié leurs horaires pour s’adapter a la nouvelle organisation liée a I'utilisation
de la télémédecine : une gestion des dossiers « au fil de 'eau » par les radiologues afin de garantir un
délai de production des comte-rendus en moins de 24h.

La permanence des soins est assurée par les radiologues au Centre Hospitalier d’Armentiéres en
garde sur place le weekend et jours fériés et en astreinte la semaine.

Le réle du manipulateur radio :

L’'organisation mise en place au centre Hospitalier de Hazebrouck souléve la question de la
responsabilité de 'examen de radiologie.

Le manipulateur d’électroradiologie médicale est un professionnel de santé qui, sur prescription et
sous la responsabilité d’'un médecin participe directement a la réalisation des investigations relevant
de limagerie médicale et des traitements. Le manipulateur accueille le patient, l'informe du
déroulement de I'exploration ou du traitement, lui prodigue les soins nécessaires (injection, sous
contrble médical, de produits de contraste, par exemple), le positionne et participe a sa surveillance
clinique.

Le fait que la responsabilité du radiologue s’exerce a distance exige :

e une relation de confiance entre les radiologues et les manipulateurs ;

e que les manipulateurs possédent une compétence/expérience suffisante pour assurer un
examen clinique averti (observation de contusions, connaissance de I'anatomie) afin d’en
informer le radiologue et pour étre en mesure de prendre en charge le patient de fagon
autonome ;

e la définition de protocoles d’examen en particulier pour le scanner ou les examens avec
injection ;

e la définition de protocoles a suivre en situation d’'urgence.

Les effectifs du CH de Hazebrouck :
e 8 manipulateurs
e 2,5 secrétaires
e 1 ETP radiologue coordonateur basé au CH d’Armentiéres

A noter
Le fait que la responsabilité des radiologues s’exerce a distance introduit de nouvelles exigences dans la relation
manipulateur-radiologue.

T
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Les aspects juridiques

Une charte de collaboration précise les modalités de la collaboration entre les sites d’Armentiéres et
Hazebrouck. Un protocole relatif a la télé-radiologie détaille le mode d’utilisation de la télémédecine
entre les établissements.

Les données médicales sont hébergées au SlIH, en cours d’agrément pour I'hébergement de
données.

Avant chaque examen, le manipulateur informe le patient du mode de traitement de I'examen de
fagon oral et recueil oralement son consentement qui est retranscrit dans le dossier de télé-radiologie.
La contractualisation avec 'ARS est prévue avant la fin avril.

Les aspects financiers

Les regles de financement de la Fédération inter-hospitaliere d’imagerie Flandre-Lys sont définies par
convention entre les établissements participants.

e médecins- radiologues : les salaires et charges des 5 médecins- radiologues qui assurent
le service de télé- expertise dans le réseau sont répartis entre les 3 établissements du
réseau selon une clef convenue. D’autre part chacun des médecins- radiologues assurant
le service de télé- expertise dans le réseau pergoit une rémunération complémentaire par
acte de télé-expertise réalisé, financé par I'établissement bénéficiaire de cet acte (mode
financement a l'intéressement) ;

e manipulateurs, secrétaires : chacun des établissements du réseau finance en totalité et
en propre les manipulateurs et secrétaires dont il a besoin pour assurer son rble dans le
réseau ;

e moyens techniques: chacun des établissements du réseau finance en totalité et en
propre les moyens et services techniques dont il a besoin pour assurer son réle dans le
réseau.

La facturation liée aux actes est pergue par le site sur lequel a été réalisé 'examen d’imagerie.

Colts des moyens technigues mis en ceuvre pour le réseau de télé- imagerie Flandre Lys :

CH

HAZEBROUCK | St¢/an

Surco(t de bande passante du raccordement du CH au réseau haut-

6400 €| Japit Intermed5962 dédié a Iapplication de Télé- imagerie

5000 € | Abonnement d'accés au data center régional de télé- imagerie

Abonnement au service de mise a disposition des équipements

8700¢€ locaux dédiés au réseau de télé- imagerie Flandre Lys

Participation a I'abonnement au service de mise a disposition des
équipements locaux installés au CH Armentiéres dédiés au réseau
de télé- imagerie Flandre Lys et a 'augmentation de bande passante
du raccordement du CH A dédié a la télé- imagerie

37220€| TOTAL
15500 Nb de dossiers traités annuellement en télé- imagerie au profit du CH

17 120 €

2,40 € Co0t technique par dossier traité
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CH BAILLEUL €ttc/ an

Surcolt de bande passante du raccordement du CH au réseau

4 300 €[ o ut- débit Intermed5962 dédié a 'application de Télé- imagerie

5000 € | Abonnement d'accés au data center régional de télé- imagerie

Abonnement au service de mise a disposition des équipements

7100€ locaux dédiés au réseau de télé- imagerie Flandre Lys

Participation a I'abonnement au service de mise a disposition des
équipements locaux installés au CH Armentiéres dédiés au réseau
de télé- imagerie Flandre Lys et a l'augmentation de bande
passante du raccordement du CH A dédié a la télé- imagerie

4300 €

20700 €| TOTAL

Nb de dossiers traités annuellement en télé- imagerie au profit du

3600 CH

5,75 € Codlt technique par dossier traité

L’évaluation

La Fédération inter-hospitaliere d'imagerie Flandre-Lysa réalisé d’une part une EPP sur la qualité des
demandes et de linterprétation des dossiers de télé-imagerie et d’autre part une évaluation
multicritéres qui prend en compte la complexité de I'environnement, intéegre tous les acteurs
(médecins, paramédicaux, patients, hopitaux, tutelle) et rajoute au critére des colts de transport et
des dépenses, des critéres tels que la qualité des soins, la qualité de vie, le temps et I'efficacité.

Effet de la Téléradiologie en terme de
Accessibilité . .COUt.S/ . Acceptabilité Organisation Qualité
Bénéfices financiers
Pour les Accés aux Baisse des colts de ) Meilleure prise Qua!lte'e't
. ; Confiance continuité
patients soins transfert en charge d :
es soins
Accés aux Souplesse
Pour les données Facilité ples Qualité de
) ) - y g Formation )
radiologues patients d’utilisation . pratique
. L Collaboration
informatisées
oA Offre de soins Maitrise des Développement Meilleure . .
Pour I'hépital . . I SR Réputation
adaptée dépenses d’activité efficacité
08 Mellleur Maitrise des Soutien du Ges‘tlon du
Pour I'état aménagement . : systéme de
o dépenses projet )
du territoire soins

Matrice des impacts de la Télémédecine, M. Le Goff-Pronostic (2005"), adaptée au cas de la téléradiologie
par Faten LAHMAR(mémoire )

Des questionnaires ont été utilisés pour évaluer les perceptions des professionnels de la santé,
radiologues et manipulateurs et leur acceptation de la technologie utilisée par le dispositif de la
Fédération inter-hospitaliére d'imagerie Flandre-Lys.

' Le Goff M, Nassiri N. Deux approches nouvelles dans I'évaluation de la télémédecine : I'évaluation contingente et I'analyse
multicritere. Pistes de réflexion autour de la périnatalité en Bretagne. Cahier de Recherche - Mdle Armoricain sur la Société de
I'Information et les Usages d'Internet 2005;7.
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Qualité

Confort

Echec de transmission Qualité des
images

Deélai de production
Gestion des CR (dictée, du compte rendu

transcription, validation)

Interprétaion d’examens par modalité d'imagerie

Assez
satisfais

ante,
60%

Retour d’évaluation qualité de la solution de téléexpertise par les radiologues

Les établissements observent :
e une réduction du délai du cycle de production du CR médical (passage de 48-72h a 24h) ;
e un développement de l'activité : Le CH d’Hazebrouck a vu son activité croitre de prés de 18%
en 2011 ; dont 7 % sont directement liés a I'ouverture du scanner avec une augmentation de
2000 passages additionnels au service des urgences ;
e un effet positif sur le confort d’exercice des radiologues avec une gestion au « fil de I'eau » de
la charge de travail.

Le CH d’'Hazebrouck observe une évolution entre 2010 et 2011 :
e +18% d’activité dont 7% dus a I'imagerie scanner ;
e baisse de la DMS (moins 2 jours en médecine) ;
e augmentation des passages aux urgences (+2 000 en un an).

Le CH d’Armentiéres a observé une baisse de son activité de 10%. L’augmentation d’activité de
Hazebrouck est supérieure a la baisse d’Armentiéres. L’origine de cette augmentation n’est pas
identifiée précisément; selon les établissements I'offre a probablement généré de la demande.

Les freins/facteurs de risques identifiés

Dans un cadre réglementaire encore inadapté a I'exercice de la radiologie a distance, le personnel
médical et les manipulateurs ont exprimé des réticences a assumer des responsabilités étendues.
Celles-ci ont été levées grace a un travail avancé de formalisation de protocoles qui a permis de
mettre I'accent sur la gestion des risques et le professionnalisme de la relation entre manipulateur-
radiologue.

Les leviers/facteurs de succeés

Selon 'ARS Nord-Pas-de-Calais les facteurs majeurs de succés dans le projet de télé-imagerie
Flandre-Lys sont :
e un projet qui s’est construit sur une infrastructure et une solution de télémédecine éprouvées ;
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e une équipe projet qui a été accompagné par 'ARS Nord-Pas-de-Calais expérimentée sur le
sujet de la télémédecine ;

e un soutien financier du Conseil Régional du Nord-Pas-de-Calais et de I'Union Européenne
(Fonds Feder) ;

e un projet qui se positionne en support de la Fédération inter-hospitaliére d’'imagerie Flandre-
Lys et qui repose sur une organisation existante ;

e une gouvernance adaptée au projet ;

e un projet visant a faciliter I'exercice de l'interprétation des radiologues.

Selon le CH de Hazebrouck, la mise en place du scanner et de la télémédecine en imagerie a permis :

e de supprimer les transports inter-établissements pour les patients ; le colt évité compensant
le colt du scanner ;

e de rendre un meilleur service au patient : une offre de proximité et rapidité de prise en
charge ;

e une meilleure coordination entre les établissements permettant de faire face a la
concurrence ;

e le renforcement du fonctionnement de la Fédération inter-hospitaliére d’'imagerie Flandre-Lys
grace a la télémédecine a eu pour conséquence de faciliter la création en décembre 2011 de
la Communauté Hospitaliére de Territoire qui réunit désormais les trois établissements.

Les prochaines étapes

Dans les prochains mois la Fédération inter-hospitaliére d'imagerie Flandre-Lys souhaite :

e pousser I'évaluation en construisant des tableaux de bord basés notamment sur des
indicateurs MEAH (le colit de la mise a disposition de la fonctionnalité tableaux de bord
personnalisables est de 2 400 € par an incluant la maintenance et le support utilisateur) et en
langant une EPP sur la qualité ;

e développer le systéme d’information pour réaliser une gestion mutualisée des rendez-vous
d’'imagerie ;

e mettre en place un PACS mutualisé acquis récemment dans le cadre d’un groupement de
commandes régional de 7 établissements animé par le SlIH ;

e alimenter le DMP avec les éléments du dossier de télé-imagerie Flandre-Lys.

Les chiffres clés

e nombre de dossiers traités annuellement en télé- imagerie au profit du CH Hazebrouck :
15 500 (Scanner et radios standards).

e nombre de dossiers traités annuellement en télé- imagerie au profit du CH Bailleul :3 600
(radios standards).

Les références

e Sophie Delmotte, Directrice de la Stratégie et des coopérations, CH Armentiéres.
e Yves Beauchamp, Chargé de mission en systéme d’information, ARS Nord-Pas-de-Calais.
e (Gonzague Tiers, Chargé de mission en télémédecine, ARS Nord-Pas-de-Calais.

; Retour au sommaire
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Téléimagerie au CHU de Fort-de-France

Priorité nationale
Région

Acte(s) de télémédecine
Phase du projet
Objectif médical

Description de I'usage

Année de démarrage
Type d'utilisateurs
Nombre d’utilisateurs
Volumétrie

SITE REQUERANT
(CHU de Fort-de-France)

Médecin urgentiste

n .
ikl Patient

Médecin urgentiste

Médecin urgentiste

Manipulateur

Meédecin urgentiste}

-
|
: |
A

Manipulateur

L

Manipulateur
- g -

~ Manipulateur
LY

Médecin urgentiste

Permanence des soins en imagerie

Martinique

Téléconsultation/Téléexpertise

Fonctionnement en routine

de pénurie de radiologues

Assurer la continuité et la permanence des soins dans un contexte

Fort-de-France.

Transmission d’'images (scanner, IRM) la nuit et le week-end via une
ligne dédiée pour interprétation a distance par une société de
téléradiologie privée, en I'absence de radiologues sur site au CHU de

2009

Etablissements de santé publics

1 établissement

4000 patients par an

Schéma organisationnel

1

Le medecin urgentiste prescrit un examen d'imagerie

(scanner ou IRM). Il informe le patient et recueille son
consentement

<

—
_{

Le médecin urgentiste demande la téléexpertise (échange

Le médecin urgentiste envoie |2 prescription médicale & la
fiche de demande d'examen (avec indications cliniques)

Le radiologue prend connaissance du cas clinique, faitle &
choix du protocole d'imagerie

[

2

teléphonigue - contexts)
3
-

Le radiclogue envoie le protocole au manipulateur et au
medecin urgentiste

qg manipulateur réalise

_| , 5 i ).)@I (Teléassistance medicale)
: I'acte d'imagerie ) :
_| Le manipulateur envoie les images au radiologue

3 8 Le radiclogue peut demander si nécessaire un
H complement d'images (qui seront réalisees par le

v manipulateur et envoyées)

Le radiclogue envoie & 'urgentiste le compte rendu
d'imagerie, {diagnostic, ...) — documentation des echanges

-

TR

SITE SOLLICITE

Radiologue(s) au
sein du site
d’astreinte

4
?@f

Le contexte

Une pénurie majeure de radiologues, une permanence des soins devenue difficile a assurer, un
« cercle vicieux ».
L’hopital Pierre Zobda-Quitman (PZQ), CHU situé a Fort-de-France dispose de 1 300 lits, d’un service
d’'imagerie de CHU.
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Le projet de télémédecine initié par le CHU de Fort-de-France se base sur une situation de crise en
2009 (moindre actualité aujourd’hui) : une pénurie majeure de radiologues en Martinique (dans le
public comme dans le privé) avec peu de possibilités de suppléance, notamment au CHU de Fort-de-
France. D’ou une grande pénibilité du travail des professionnels (en sous-effectif, avec une charge de
travail importante liée a I'obligation d’assurer la permanence des soins sans présence d’un radiologue
junior ou sénior sur place) et des conséquences délétéres pour les patients, notamment en termes de
délai et de qualité de prise en charge. Le CHU n’est alors plus a méme d’assurer correctement sa
mission en imagerie en ce qui concerne la permanence des soins et I'activité programmée.
L’établissement était alors dans un « cercle vicieux » : le manque de radiologues, avec comme
conséquence la pénibilité¢, d’ou un manque d’intérét du travail, rendant le site peu attractif pour des
séniors comme pour des internes, et ne permettant aucune amélioration.

Par ailleurs, 'absence de PACS commun entre les 3 hépitaux MCO de la Martinique ne permettait pas
de concevoir une organisation ou un établissement pourrait assurer la permanence des soins pour les
deux autres.

L’intérét pour les radiologues de travailler ensemble, avec des moyens informatiques communs est
majeur.

L’histoire du projet

Mai 2009 : La rencontre fortuite du Dr. Mathieu Aveillan, praticien hospitalier (PH) au CHU de Fort-de-
France et de professionnels d’'une société de services en téléradiologie et la découverte de la
téléradiologie (a travers les rapports G4-CNOM), ont amené a envisager une solution qui casse le
« cercle vicieux », en ayant recours a une société privée pour interpréter a distance les images.

La solution est discutée et validée avec les professionnels du service.

Juin 2009 : Pour faire face a la situation et tenter par ce biais une mesure de « sauvetage » du
service, I'administration se prononce en faveur de la téléradiologie et décide I'achat d’'une solution
auprés d’un prestataire externe.

Mi-aoat 2009 : Début du déploiement de la téléradiologie.

Fin aoidt 2009 : Phase d’expérimentation.

Novembre 2009 : Phase de production / exploitation.

Le projet médical, les aspects organisationnels

Plusieurs procédures de coopérations étaient envisageables :
e procédure 1: téléconsultation/téléexpertise en situation programmée (avec des vacations
programmeées) ;
e procédure 2 : téléconsultation/téléexpertise de garde (Permanence des soins (PDS) sous-
traitée, et présence des radiologues du service uniquement la journée) ;
La procédure 2 a été retenue pour des raisons de pratiques médicales (il était plus facile pour les
radiologues de reconstruire l'activité en partant du programmé), bien que plus complexe et plus
risquée a mettre en ceuvre (I'activité de PDS non programmée oblige a une interactivité plus grande -
situation d’urgence, patient sur table) et a la présence d’'un médecin (urgentiste) pour assurer la
sécurité de 'examen).
Les médecins urgentistes ont accepté, bien que consommateur de temps pour eux (radiologie a un
autre étage que le service des urgences), car I'enjeu était vital.
L'organisation suivante a donc été mise en place avec la société prestataire de services en
téléradiologie :
e le médecin requérant (urgentiste) appelle le téléradiologue et prescrit I'examen. Il informe le
patient et recueille son consentement ;
e le téléradiologue spécifie au manipulateur et au médecin urgentiste le protocole d’examen a
réaliser ;
e le manipulateur réalise 'examen, avec la présence du médecin urgentiste (présence médicale
si injection du produit de contraste iodé) ;
e le manipulateur envoie les images au téléradiologue (console dédiée) ;
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e le téléradiologue analyse les images, rédige le compte rendu et I'envoie au médecin
urgentiste. Les images et le compte-rendu sont archivés dans le systéeme d’information du
CHU.
La société assure les horaires de PDS :
e ensemaine : 18h30 a 8h30 ;
e le week-end : du vendredi 18h30 au lundi 8h30.
Elle interpréte les scanners et les IRMs par le biais d'un service personnalisé, avec des
téléradiologues identifiés (pool de 6 téléradiologues de la société prestataire de services).

A noter
La mise en place de l'organisation et des protocoles a nécessité 6 mois de travail. Elle a engendré une
modification de tout le flux de travail.

La gouvernance

Un projet porté par le CHU de Fort-de-France

Le CHU assure la gouvernance du projet. Un comité de pilotage opérationnel est mis en place. Il est
composé de représentants du CHU de Fort-de-France (administration, radiologues, manipulateurs
dont notamment 2 cadres manipulateurs radio dédiés) et de représentants de la société prestataire de
services (2 radiologues, 1 responsable technique).

Les aspects techniques

Un réseau privé assure :
e |a sécurisation des données ;
la stabilité du débit, disponibilité permanente du service (10 jours d’'indisponibilité par an) ;
la sécurité technique de toute la filiére téléradiologique ;
la maintenance ;
la procédure dégradée en cas de panne (retour a I'ancien fonctionnement).
Une hotline 24/7 de qualité (réponse toujours assurée), est disponible.
La faible indisponibilité (estimée a 10 jours par an) s’explique essentiellement par des problémes de
transmission (configuration, panne Internet, panne hébergeur, panne liée a la maintenance, ...).

Les aspects ressources humaines

Un recours temporaire a la téléradiologie, une attractivité retrouvée

Le recours a la téléradiologie nécessite I'implication de I'ensemble des acteurs locaux concernés, a
savoir : les radiologues, les manipulateurs radio, les urgentistes, les biomédicaux, les informaticiens,
la direction, ...

La mise en place initiale implique une protocolisation, une organisation, et une formation adaptée :
pendant 6 mois, avec 2 ETP c6té CHU dédiés au projet (deux cadres manipulateur radio avec de
bonnes compétences techniques: I'un de formation biomédicale, l'autre formé au PACS) en
interactivité avec la société prestataire de services en téléradiologie.

En fonctionnement, pour le manipulateur radio, la téléradiologie représente une dégradation de ses
conditions de travail car elle implique a la fois :
e une charge pouvant étre plus lourde en cas d’incident technique (10% de dossiers a renvoyer,
5% d’examens a compléter) ;
e une perte de contact direct avec le radiologue ;
e le sentiment d’une responsabilité plus lourde en 'absence de radiologue sur place

En termes d’effectif, le nombre de manipulateurs radio semble suffisant (4/5 départs depuis 2009 sans
aucun remplacement et sans perte activité).

A noter

La téléradiologie est considérée par les radiologues du CHU comme une solution « dégradée » d’exercice de la
radiologie, mais comme une amélioration par rapport a la situation de 2009 ; les manipulateurs radio se sont
accommodés mais souhaiteraient désormais diminuer la téléradiologie par une présence de radiologue sur place
lors des astreintes du fait des derniers recrutements : depuis la mise en ceuvre du projet en 2009, 3 radiologues
séniors et 3 internes de plus ont été recrutés.
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Les aspects juridiques

Un marché a été passé avec la société prestataire de services de téléradiologie selon une procédure
négociée. Il n'y avait que deux sociétés prestataires a I'époque, les critéres de choix ont été la
localisation et la qualité du service proposé.

Le projet a donné lieu a une contractualisation entre le CHU de Fort-de-France et la société
prestataire de services. Par ailleurs, un contrat est signé avec chaque téléradiologue.

A noter
Toutes les procédures liées a la téléradiologie ont été co-rédigées avec la société prestataire de services sous
forme de protocoles.

Les aspects financiers

Un projet entiérement financé par le CHU

4 300 examens ont été interprétés la 1°® année, 3 800 la année. Le co(t journalier est réparti en
50% pour la prestation intellectuelle du téléradiologue et 50% pour la solution technique (ligne dédiée,
hotline H24, ...).

2éme

Le premier contrat prévoyait une prestation technique fixe et une prestation médicale forfaitisée pour
un certain nombre d’examens et un forfait a I'acte au-dela.

Les colits sont pris en charge en totalité par le CHU de Fort-de-France (sauf les consoles de
téléradiologues).

L’évaluation

Un effet induit de la téléradiologie pour rebétir et redynamiser I’activité radiologique

La télémédecine pour le CHU a été un investissement qui a permis de rebatir et redynamiser 'activité
radiologique : I'activité d’'IRM a augmenté de 50% depuis 2009, de nouveaux radiologues ont été
recrutés, le service est redevenu attractif pour les internes.

En conclusion

Le projet de téléradiologie au CHU de Fort-de-France a répondu aux attentes lors de sa mise en
place. Il a ensuite permis une survie du service, une stabilisation puis une augmentation du nombre
de radiologues. Il semble enfin étre un des éléments ayant contribué a rebétir la filiere d’'imagerie, qui
s’est traduit au global par :
e le recrutement de radiologues (1 PH temps plein en décembre 2009, 1 Chef de clinique en
février 2010, 1PH temps plein en novembre 2010) et d’internes ;
e le soulagement des radiologues séniors ;
e la diminution du recours a la téléradiologie du fait de la PDS assurée par des internes (avec
un fonctionnement transparent entre le recours a la téléradiologie et le recours aux internes).
Le projet a enfin permis une prise en charge 24/7 de qualité, avec notamment une prise en charge
quasi-immeédiate des patients polytraumatisés (alors qu’il y avait un défaut dans la prise en charge de
ces patients du fait de I'absence de radiologue sur place).

Les freins/facteurs de risques identifiés

Dans le cadre du projet, plusieurs freins/facteurs de risques ont été identifiés :
e le colt important de la téléradiologie ;
e qualitativement, la sensation de perte de contréle de l'activité nocturne et un manque de
coordination entre activité diurne et nocturne ;
e sur l'activité, la téléradiologie expose a des risques de dérives (augmentation non justifiée du
nombre d’examens dits « urgents », donc augmentation de l'activité en urgence, mal vécue
par les professionnels sur place).
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Un « malaise des paramédicaux », notamment lié au sentiment de dégradation des conditions de
travail du manipulateur radio lié a la téléradiologie, car elle implique a la fois une charge pouvant étre
plus lourde en cas d’incident technique et une perte de contact direct avec le radiologue (d’ou un
sentiment de responsabilité plus lourde).

Les leviers/facteurs de succés

Selon le porteur, les facteurs de succes dans un tel projet sont les suivants :

e un recours a la téléradiologie doit répondre a un besoin bien identifié et bien délimité en
fonction de I'activité de I'établissement et préférentiellement dans le cadre d’'une activité non
programmeée ;

e un renfort et une complémentarité avec I'offre régionale, au service de celle-ci ;

e une décision stratégique reposant sur une volonté forte de la direction en lien avec le service.

Les prochaines étapes

Pour le p6le d’imagerie médicale du CHU de Fort-de-France, il s’agit de :
e diminuer la téléradiologie (objectif de 20 jours/mois a mars 2012 et de 10 jours/mois a mai
2012) sans la supprimer totalement (pour faire face a d’éventuelles pénuries a venir) ;
e envisager une téléradiologie interrégionale (Martinique, Guadeloupe, Guyane).

Pour 'ARS Martinique, il s’agit de soutenir la téléimagerie par le biais du projet de PACS
Martinique/Guyane/Guadeloupe (porté par le GCS SIS Martinique).

Les chiffres clés

Dans le cadre de la télémédecine :
e en 2010 : 4 300 examens effectués, 270 astreintes
e en 2011 : 3 800 examens effectués, dont :
o 60% en semaine et 40% le week-end ;
o 70% de scanners et 30% d’IRMs (s’explique par un bon fonctionnement de la filiere
de neurologie d’urgence dont 'AVC, la neurochirurgie, ...) ;
o pas de radios standards (interprétées par les urgentistes ou les orthopédistes, la
téléradiologie en radiologie conventionnelle ne correspondant pas a un réel besoin).

Les références

Références bibliographiques :
http://www.health-it.fr/Congres/Interventions2010/Conferences/B1/M%20Aveillan%20B3.pdf

Contact : Dr. Mehdi Mejdoubi, chef du péle d’'imagerie médicale (CHU de Fort-de-France)

@ Retour au sommaire
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ATR - Aquitaine Téléradiologie

Priorité nationale Permanence des soins en imagerie

Région Aquitaine

Acte(s) de télémédecine Téléconsultation et Téléexpertise

Phase du projet Fonctionnement en routine

Objectif médical Optimiser le service au patient et le temps de radiologue

Description de I'usage Interprétation des images a distance

Année de démarrage 2000

Type d'utilisateurs Cabinets de radiologie privés
Etablissements de santé publics et privés

Nombre d’utilisateurs 5 cabinets privés
5 cliniques
1CH

Volumétrie 160 000 patients par an (pas que TLM)

Schéma organisationnel

SITE REQUERANT
(CH Bergerac)

s

id Patient Le patient se présente avec |z prescription d'un examen
. d'imagerie ausecrétariat du service de radiclogie.
ﬁ Secrétariat le secrétariat crée le dossier, scanne |2 prescription et
I'enregistre dans le dossier avec le consentement du
& o patient{pas de dossier en |'absence de consentement).
-L Manipulateur Le manipulateur prend en charge le patient, prend
& connaissance de |a prescription.

Le manipulateur réalise 'examen . Les images sont

T Manipulateur 3 o 4 enregistrees dans le dossier Le manipulateur rédige la —
B demande d'analyse et valide le dossier
: 5 Le radiologue visualise la liste des dossiers & traiter. |l
v Manipulateur selectionne le dossier, interpréte I'image et dicte le CR
& '
i i Manipu!ateur 6[ Le secrétariat redige le compte rendu
LY \ e
7| Le radiologue valide le compte rendu |
| ) o
!3 Secrétariat =
ﬁ Secrétariat — Le compte tendu est envoye au CH li
c Patient

Le secrétariat transmet le compte rendu au patient et au
médecin traitant.

4 Meédecin traitant <

E

SITE SOLLICITE

(Radiologues associés)

Radiologue(s)

g7

Secrétariat

93

Radiologue(s)
Secrétariat

M
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Le contexte

Le Dr Dabadie est le gérant administratif d’'une structure privée de radiologie de Bordeaux qui
regroupe 23 radiologues associés en partage d’honoraires, répartis sur 10 sites. La structure a été
créée en 1976.Elle posséde aujourd’hui 2 IRM et 4 scanners et les radiologues réalisent également
des vacations sur 2 IRM et 2 scanners supplémentaires (100 vacations d'imagerie en coupe).

L’histoire du projet

A Torigine, le projet n’était pas de la télémédecine. Il est né au début des années 2000 d’une
demande du Dr Dabadie faite auprés du fournisseur de films Fuiji, de transférer les films de scanner
sur ordinateur pour en faciliter la lecture.

Cette idée a amené celle d'un partage d’images au sein de la structure afin de bénéficier des
expertises internes et de partager le savoir entre associés. Les interfaces informatiques ont été
développées, le PACS mis en place en 2004 ainsi que la dictée numérique.

Depuis 2007, toutes les images sont accessibles en interne. Le projet a ainsi pu évoluer vers
linterprétation d’'images a distance en cas d’absence de radiologue dans un site et vers la
téléexpertise.

En mars 2012, un projet de téléradiologie avec le CH de Bergerac est mis en place. Le CH ne dispose
que d’'un radiologue ce qui rend le quotidien et les gardes difficiles. 15 a 18 radiologues de
I'association se rendent disponibles un aprés midi par semaine pour interpréter les images du CH.
Une premiére phase prévoit 2 vacations de scanner par semaine. Si le dispositif est concluant, une
évolution vers la radiologie conventionnelle et les urgences est envisagée.

Le projet médical, les aspects organisationnels

Le projet médical vise a répondre aux besoins de I'association tant en matiére de permanence qu’en
matiére d’expertise pour offrir aux patients un service de proximité efficient. L'organisation éprouvée
s’ouvre désormais aux besoins du secteur public.

L’organisation mise en place intégre une gestion centralisée :

e de la prise de rendez-vous pour I'association, celle-ci restant personnalisée pour chacun des
sites ;

e du planning des radiologues : les rendez-vous et les dossiers de télémédecine sont répartis
selon les emplois du temps des radiologues ; chaque radiologue a fourni ses régles : heure de
début, heure de fin, durée des examens... ;

e de la saisie des comptes-rendus : le radiologue dicte son compte rendu et une secrétaire le
frappe a distance. L'impression est réalisée sur le site de 'examen.

Les médecins de ville qui le souhaitent peuvent disposer d’un logiciel fourni gratuitement par
I'association. lls peuvent consulter les images de leurs patients dés qu’elles sont prises et disposer du
compte rendu dés qu'il est rédigé. lls disposent ainsi des informations avant méme le retour du
patient.

La structure vend par ailleurs la prestation de saisie de compte rendu : les clients sont répartis sur
toute la France (20 actuellement). Actuellement, les radiologues doivent disposer du méme logiciel
que l'association et d’'une ligne sécurisée. Les images a interpréter sont enregistrées dans une « boite
a images ». Le radiologue se connecte a I'outil et sélectionne le dossier, interpréte les images, et dicte
son compte rendu. La répartition des examens entre les médecins est basée sur le volontariat et
réalisée par le centre de RV, en fonction des spécialités de chacun.

Chaque radiologue peut également solliciter I'avis d’'un autre radiologue en cas de besoin, la structure
regroupant des professionnels experts. Le radiologue requérant appelle alors I'expert qui se connecte
sur le dossier et analyse les images. Si I'avis de I'expert différe, il modifie et cosigne le compte rendu.
La structure fonctionne 6 jours sur 7.
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La gouvernance

Le Dr Dabadie est le porteur des projets. Les évolutions sont discutées et validées au sein de
I'association. Des réunions trimestrielles sont organisées avec tout le personnel.

Les aspects techniques

Le logiciel Synapse est utilisé dans le cadre de la structure. Les échanges au sein de I'association
sont réalisés via un réseau hertzien de 300 mHZ, propriété de la structure (1 antenne sur le batiment
administratif et 2 antennes relais en ville)

Au CH de Bergerac, un serveur est connecté sur le matériel (radio, scanner, IRM), les images sont
transférées via une ligne dédiée orange. Les protocoles ont été définis par les radiologues et
manipulateurs et sont intégrés dans le logiciel avec possibilité d’édition.
La demande d’analyse comprend les informations suivantes :
e nom, prénom du patient (récupération automatique si RIS, sinon saisie manuelle) ;
identifiant ;
libellé de 'examen ;
niveau d’urgence ;
commentaire + prescription ;
personne qui a informé le patient et recueilli son consentement ;
gestion des habilitations est assurée par l'informaticien de I'association.

L’archivage des images des patients de I'association est réalisé sur un serveur dédié. Aucune image
pour des patients externes n’est conservée.

Les stations de travail sont uniformes sur tous les sites.

L’association dispose de 2 ordinateurs portables pour le travail a domicile.

Chaque radiologue a une installation a domicile.

Les aspects ressources humaines

L’association regroupe 150 personnes dont 120 sur site : manipulateurs, standardistes, secrétaires, et
23 radiologues couvrant les différents domaines d’expertise.
L’informatique est gérée par un manipulateur informaticien.

5 secrétaires sur 12 travaillent a domicile pour la réalisation des CR, avec obligation de conserver la
charge pratiquée dans les horaires d’ouverture habituels et d’étre présentes une fois par semaine sur
site.

Le pool de standardistes et de secrétaires a été crée initialement avec les personnes des sites. Les
assistantes des sites sont ainsi déchargées de I'activité de prise de rendez-vous et de rédaction de
CR et leur activité est concentrée sur la prise en charge et I'information du patient.

A noter : la mise en place de I'organisation n’a entrainé aucune suppression d’emploi.

L’association s’attache a professionnaliser chaque poste.

Elle a mis en place « I'école du samedi matin » : les manipulateurs disposent d’'un CDI pendant leur
formation et travaillent le samedi matin dans la structure. Le systéme permet de fidéliser.

3 manipulateurs constituent une équipe de remplacement qui intervient sur les 10 sites en fonction
des besoins (manipulateurs volants)

Le radiologue du CH de Bergerac peut développer son expertise en participant ponctuellement a
I'activité au sein de I'association, un radiologue de I'association assurant alors son remplacement.

Les transferts d’activité concernent la gestion du consentement du patient et I'activité a distance du
radiologue au regard du manipulateur.

Les aspects juridiques

L’association est organisée en SELARL-société d’exercice libéral a responsabilité limitée- (3 pour les
10 sites) et SCM société civile de moyens pour le personnel et les contrats du matériel.
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2 structures privées SARL sont également créées :
e IMAGEST créée il y a 20 ans : contrats de location de machines ;
e ATR (Aquitaine TéléRadiologie): matériel de télémédecine a disposition des médecins (lignes,
micros).

En matiere de télémédecine :
¢ |e consentement du patient est pris en charge par les manipulateurs, expliqué précédemment
par le médecin traitant ;
e une convention régit les relations avec le CH de Bergerac ;
e seules les images des patients de [l'association sont conservées, les autres sont
« consultées » ;
e toutes les connexions sont enregistrées, a des fins de tragabilite.

Les aspects financiers

L’investissement initial a été réalisé en partie sur fonds propres a partir d’économies réalisées sur les
postes de dépenses et par le fournisseur de films Fuji qui a pris tous les développements a sa charge.

Modele financier avec le CH de Bergerac :

e lassociation prend a sa charge les aspects techniques : serveur et extension des produits (15
K€), connexion SDSL 4 MGZ (400€ par mois) et la rédaction des CR (facturé 2€ HT le CR aux
structures externes) ;

e les honoraires médicaux reviennent a l'association et le forfait technique au CH. Pour la
radiologie conventionnelle, ce sont les préconisations du G4 qui sont appliquées: le
radiologue pergoit 30% de la cotation de I'acte.

L’évaluation
Les 10 sites sont labellisés Labelix depuis 2007. 1 site est certifié ISO 9001 depuis 1998.

L’organisation mise en place est évaluée au regard de la prise en charge du patient :
e délai moyen d’attente pour I'obtention d’'un RV pour un IRM simple (genou, épaule, rachis) :
10 jours ;
e délai d’attente moyen pour la fourniture d'un CR : 15mn ;
e durée moyenne de prise en charge des patients (de leur arrivée a leur départ avec le CR) : 30
mn pour un scanner et 45 mn pour un IRM.

Les freins/facteurs de risques identifiés

Le développement des projets de télémédecine repose essentiellement sur les initiatives du Dr
Dabadie.

Les leviers/facteurs de succes

e investissement fort du Dr Dabadie ;

e adhésion et implication des autres radiologues ;

e intérét pour les secrétaires et manipulateurs, motivés par un cadre souple et attractif et dont
les compétences sont entretenues ;

e adhésion des médecins traitants avec I'accés aux images de leurs patients : modéle incitatif ;

e approche de service public.

Les prochaines étapes

e projet IRIS Aquitaine : accés partagé aux mémoires d’images avec le CHU et le CLCC
(gestion des acces avec accord préalable du patient) ;
e compatibilité de la solution avec tous les logiciels de dictée numérique ;
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e projet d’autorisation d’IRM pour 50% a visée diagnostique et 50% a visée interventionnelle
pour le traitement du fibrome, du cancer de la prostate et la diminution de la douleur dans les
cancers 0sseux ;

e réflexions autour de la santé des détenus.

Les chiffres clés

e 300 000 appels/an pour prise de RV (radio, scanner, IRM, échographie) ;
e 200 000 CR réalisés (pour les 10 sites, hors CR réalisés dans les sites, + externe).

Les références

Site web :
www.radiologuesAssocies.com
www.aquitaine-tele-radiologie.fr (en développement)

Contact : Dr Dominique Dabadie, groupe des radiologues associés

—
@ Retour au sommaire
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Prise en charge de ’AVC

RUN-FC - réseau d’urgences neurologiques en
Franche Comteé

Priorité nationale

Prise en charge de 'AVC

Franche-Comté

Région

Téléconsultation, Téléexpertise, Téléassistance médicale

Acte(s) de télémédecine

Fonctionnement en routine

Phase du projet

Améliorer la prise en charge des urgences neurologiques, dont les
AVC ou les traumatismes craniens, entre les 11 services d’'urgences
de la région et I'Unité Neuro-Vasculaire (UNV) neurochirurgie et
neuroradiologie interventionnelle du CHU de Besangon

Objectif médical

Consultation, demande d’avis spécialisé ou aide a la réalisation d’un
acte médicale a distance

Description de l'usage

Année de démarrage 2000

Type d'utilisateurs Etablissements publics de santé

12 établissements

Nombre d’utilisateurs

Volumétrie

SITE REQUERANT

(Service d’urgence)

? Medecin urgentiste
- 'S
la Patient/Famille

g Médecin urgentiste

E Meédecin urgentiste

Nl : -
|l Manipulateur radio
? Meédecin urgentiste

.? Médecin urgentiste

‘? Médecin urgentiste

< y 3 " Le médecin urgentiste élabore une synthése dans le dossier g
g Médecin urgentiste 8 glectronique partage (diagnostic, ...)— -
h__ documentation des echanges

Plus de 2000 actes par an

Schéma organisationnel

SITE SOLLICITE
(CHU de Besangon)

1

s Le médecin urgentiste prend en charge le patient
| en cas de problémes neurclogiques graves ou douteux

{évalués par scores de gravité). Il informe la famille

i 2 Le medecin urgentiste effectue une demande d'avis

spécialisé (échange téléphonique - contexte) au neurologue
( 3 Le medecin urgentiste prescrit un examen d'imagerie

{scanner ou IRM). |l saisitla prescription médicale et le

formulaire de demande d'avis neuroclogique {avec
indications cliniques et procedure thrombolyse) dans le
dossier electronique partage

le serveur d'image et accessible via le dossier électronique

]
sy

& . " . ] " ™\
4 Le manipulateur réalise I'acte d'imagerie qui est envoyeé sur

& 6_1 Le neurclogue envoie le protocole de prise en charge et sa
| décision {dose a injecter) au meédecin urgentiste

/" Le médecin urgentiste réalise ™
7 I'acte de thrombolyse, ou
transfére le patientvers le
CHU enurgence ou le
transfére dans un second

(Teleconsultation,
Teléexpertise,
Téléassistance

\ medicale)

\__ temps une fois stabilisé

I—

v

4

> ?,E’

partage A
5 Le neurclogue prend connaissance du cas clinique, litles Neuro]ogue(s) au
images et fait le choix du pro?o.::?ie de prise en charge et de 3 sein de I'Unité
sa décision >

I

Neuro-Vasculaire
(UNV)

J
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Le contexte

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) sont aujourd’hui, en France, la 1°® cause de handicap, la
2°™ cause de démence et la 3°™ de mortalité. Les Traumatismes Craniens (TC) sont, également
inscrits dans les objectifs prioritaires de santé publique. En Franche Comté, on compte (données
PMSI 2010) 2 970 hospitalisations pour AVC (58% AVC ischémiques, 17% hémorragiques, 26%
transitoires).

Le Réseau RUN-FC coordonne les interventions des professionnels de santé (inter-hospitaliére et
hépital-ville), méne des actions de formation, et favorise la circulation des informations, de maniéere a
assurer une prise en charge plus rapide (24 heures sur 24) des patients cérébro-lésés, ainsi qu’'un
suivi global continu des patients avec un AVC.

D’ou la mise en place d'outils de télémédecine pour compenser le manque de professionnels et
améliorer globalement la formation des professionnels, comprenant a la fois des infrastructures
informatiques (réseau d’images, web-conférence,...), des bases de données sur les AVC et TC et un
dossier médical partagé.

Cette coopération s’articule autour des réseaux de santé, de I'ARS Franche-Comté, des
établissements et des professionnels de santé libéraux. Ce projet s’inscrit dans le cadre du plan AVC.

L’histoire du projet

Le projet est né de la volonté d'une communauté de médecins travaillant déja en réseau et
précurseurs sur la prise en charge des patients victimes d’urgences neurologiques.
L’idée de départ est venue d’'un double constat :
e le nombre important de patients atteints d’AVC en Franche-Comté (avec un nhombre important
de survies avec handicap, de décés tardifs et de récidives) ;
e les difficultés de diagnostic (environ 40%), le manque de professionnels.

1987 : Création de I'unité Neuro vasculaire (parmi les 5 premiéres en France) pour la prise en charge
spécifique des AVC.

1999 : La création formelle du réseau découle d'une forte interaction entre des neurologues de
Franche-Comté, qui s'est structurée depuis la création des urgences neurologiques de Besancgon.

2000 : Appel a projet e@santé2000 avec montage et présentation du projet RUN-FC et RUN-AVC
(dédié a la prise en charge spécifique des AVC) dans I'ensemble de la trajectoire de soins (Hospitalier
et ambulatoire). Le projet est retenu et subventionné.

2001 : Mise en place du réseau RUN-FC (soutien de 'ARH FC), et création de I'association APN-AVC
(association d'aide a la prise en charge pluridisciplinaire des patients neurologiques et des AVC).
Déploiement des outils de télémédecine dans les différents établissements de Franche-Comté (11
hdpitaux) et premiers transferts en septembre (plus de 1000 appels réalisés).

2002 : Signature de la convention constitutive avec I'ARH. Individualisation de ['unité Urgence
Neurologique au sein du service de neurologie du CHU.

2003 : Identification et formalisation des premiers micro-réseaux de ville autour des « patients AVC »
labellisés aux urgences neurologiques de Besangon (puis Montbéliard, Lons-le-Saunier). Premieres
thrombolyses, avec augmentation du nombre global de thrombolyses effectuées en région et
progressivement de celles effectuées sur place (dans les services d’'urgence.

2006 : Coordination régionale du réseau RUN-FC dans le cadre du Schéma Régional d'Organisation
Sanitaire (2006-2011). Identification des rbles propres des acteurs (Médecine physique et de
réadaptation, Urgences, ...) dans les projets de prise en charge tout au long du parcours
(développement du versant médico-social) ; outils de télémédecine a consolider ; procédures
adaptées ; évaluation des actions.
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2008 : Partenariat avec la société COVALIA. La solution covotem TM (systéme informatisé de
téléconsultation, téléexpertise et téléassistance) opérationnelle dans le service de Neurologie du CHU
de Besancgon.

2009 : Phase de généralisation des téléconsultations avec vidéo avec équipement de tous les
services d'urgences de Franche-Comté qui disposent d’'une salle équipée pour la vidéoconsultation,
destinée a favoriser le diagnostic des accidents vasculaires cérébraux (AVC).

2010 : Prolongement de la collaboration avec COVALIA pour la prise en charge a distance des
thrombolyses dans le traitement d'urgence des AVC. Collaboration nouvelle avec la société Olea
medical spécialisée dans l'imagerie de perfusion et le post-traitement d'imagerie cérébrale, améliorant
ainsi le diagnostic de pathologies cérébrales graves telles que I'AVC et les tumeurs cérébrales.

Le projet médical, les aspects organisationnels

Une activité de télémédecine essentiellement dédiée a la prise en charge en urgence des AVC
L’activité de télémédecine (téléconsultation, téléexpertise en imagerie, téléassistance médicale pour la
réalisation de la thrombolyse, ....) est essentiellement dédiée a la prise en charge en urgence du
patient victime d’AVC, afin de réaliser au plus vite le diagnostic et la décision thérapeutique la plus
appropriée dans les délais recommandés.

Elle est un maillon des activités de RUN FC, qui suit le patient de maniére continue, y compris en post
AVC apreés le retour a domicile. De plus, RUN FC assure une mission de recherche (développement
d’outils (logiciels, TIC, ...), mise en place de bases de données,...), épidémiologique (suivi des
patients), éducation des professionnels de santé et des patients, information et sensibilisation....

En ce qui concerne la prise en charge du patient victime d’AVC aux urgences, la télémédecine va
favoriser le diagnostic et la prise en charge thérapeutique.

Aprés régulation par le médecin généraliste ou appel du centre 15/SAMU, le patient est pris en charge
par le service d’urgence en cas de problémes neurologiques graves ou douteux (évalués par scores
de gravité)
Le médecin urgentiste qui prend en charge le patient contacte le centre expert du CHU de Besancgon,
qui recoit donc une demande d’avis spécialisé :
e lavis spécialisé peut étre fait a I'aide du téléphone uniquement (hors télémédecine) : 14% des
cas;
e [avis spécialisé peut étre fait a 'aide de la télémédecine : 86% des cas (dans le cas d’un avis
neurologique, plus élevé dans le cas particulier des AVC), avec soit envoi d'images (IRM,
scanner), soit réalisation d’une téléconsultation, soit les deux.

Chaque site dispose d’un référent radiologue, un neuroradiologue référent en central est disponible.
Des avis radiologiques peuvent étre demandés au radiologue référent spécifiquement. Les images
sont transmises dans des conditions de demande d’avis et cela participe a la prise de décision du
médecin urgentiste et du neurologue ; s’il y a un doute le neuroradiologue référent en central peut étre
sollicité.

Pour documenter les échanges et la prise de décision, un dossier électronique partagé du réseau des

urgences neurologiques a été développé et est utilisé en support a 'échange par télémédecine. Il est

structuré en 3 parties : urgences, hospitalisation, et suivi. Il permet avec le dispositif de Covotem TM :
e de réaliser une téléconsultation, (visioconférence, caméra associée), une téléexpertise

(images, acceés au serveur d’'images régional), une téléassistance médicale ;

le partage d’applications ;

une boite a outils avec les tests, échelles cliniques neurologiques standards ;

une demande d’avis neurologique ;

des algorithmes d’aide décisionnelle au diagnostic et au pronostic ;

de saisir toutes les données biologiques, images, heures (survenue, arrivée aux urgences,

...), constantes, et les échelles d’évaluation, questionnaires, examens cliniques... ;

la conduite a tenir, tutoriaux ;

e la génération de synthéses d’urgence, de suivi, pouvant étre transférées dans le DMP.
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e une interface pour le suivi régulier et standardisé par le réseau RUN.

En particulier, pour le passage aux urgences, et la décision de thrombolyse, il permet de :
e documenter la prise de décision de la thrombolyse :
o en incluant un formulaire de demande d’avis envoyé par le médecin au neurologue,
partagé en temps réel,
o avec une procédure thrombolyse (délai, score NIH, score ASPECT, glycémie,
pression artérielle, liste des contre-indications, ...).
e protocoliser la prise en charge ;
e prendre une décision (et de calculer la dose a injecter) ;
e saisir et surveiller les constantes générales.
Une synthése est élaborée par l'urgentiste qui peut ne pas étre d’accord avec le neurologue sur
l'intérét de réaliser une thrombolyse. La responsabilité est partagée entre le médecin urgentiste et le
neurologue.
L'acte de thrombolyse est donc verrouillé par le systeme d’information, dans une démarche
d’amélioration des pratiques avec les urgentistes, avec une évaluation a posteriori réalisée par les
infirmiéres et infirmiers du service de neurologie.

Différentes décisions peuvent étre mises en place :
e transfert du patient vers le CHU : 22% des cas ;
e traitement du patient sur place, le patient est transféré dans un second temps, une fois
stabilisé.

A noter

Des neurologues de Besangon vont deux fois par semaine au CH de Pontarlier, ce qui favorise les transferts de
compétence et accélére la montée en compétence de Pontarlier (augmentation de 44% du nombre d’AVC
diagnostiqués).

La gouvernance

La gouvernance du projet repose sur des réunions de I'équipe du réseau RUN-FC et des réunions
annuelles avec I'’Agence Régionale de Santé (ARS) de Franche-Comté.

Les aspects techniques

Depuis 2002, les outils de télémédecine utilisés dans le cadre de la prise en charge des urgences
neurologiques ont considérablement évolué notamment concernant le dispositif de téléconsultation,
téléexpertise, téléassistance médicale Covotem TM de la société COVALIA. Aprés plusieurs années
d'utilisation des systémes de visioconférence, I'utilisation est désormais fiabilisée par cet outil de
webconférence médical. Ce dernier associe a des caméras pilotables a distance (technologie IP) et
fixé au plafond des box d’'urgence et a des systémes audio professionnels complétement intégrés
dans le box et permettant un dialogue naturel entre le centre expert et le site distant avec une
implication du patient tout au long de I'acte. Cette nouvelle génération d’outils offre en plus de la vidéo
des possibilités trés étendues de partage de données permettant de s’adapter aux différents
contextes de prise en charge par télémédecine : accés direct et interactif aux données radiologiques
distantes (scanner, IRM), partage d’applications (biologiques, bases de données patients, dossier
médical, fiche thrombolyse, ...) sous forme de travail collaboratif, gestion d’appareils photo, ....

Un outil de calcul et d’analyse d’'imagerie de perfusion/diffusion Perfscape/Neuroscape de la société
Olea medical a par ailleurs été développé.

Les données radiologiques (scanner, IRM) sont hébergées sur un serveur d'image régional GEINA
(PACS régional).

Un dossier patient électronique partagé trés complet du réseau des urgences neurologiques a de plus
été développé avec SQLI, en support a I'échange par télémédecine. Il inclue différents onglets :

4 = N

Libarté « Egalité « Fraternité
REPUBLIGUE FRANGAISE



' n”np Prise en charge de I’AVC

appui santé & médico-social

urgences, dossier d’hospitalisation, suivi médical, ... . Il permet un partage de l'information en temps
réel entre le médecin urgentiste et le neurologue, ainsi qu’une tragabilité des échanges.

Ces outils (dispositif de téléconsultation, téléexpertise, téléassistance médicale ; outil de calcul et
d’analyse d’imagerie de perfusion/diffusion Perfscape/Neuroscap, serveur d’'image régional, dossier
patient électronique partagé) sont déployés dans 8 sites périphériques d’'urgences et 5 sites de suivi
neurologique de la région Franche Comté et qui sont reliés au niveau de 2 sites experts du CHU,
selon la cartographie suivante :

Vesoul iy " _ '
I LuUxelll e b T
1 box urgence ¢~ Belfort
Téléconsultation § _ ¢ T~y 1 salle de téléconsultation
( " Lure Yo : d’hospitalisation/télé-staff
N vesoll ! it
/ N N~
Gray ! g -
1 box urgence - ) Y X N ~7  Montbéliard
£l i P H / A= 1 salle de téléconsultation
Téléconsultation & \ P, s
| O | ) | g / "y  d’hospitalisation/télé-staff
4 : /:J = -
| P /
~ 1 o T e __ "
Dole Vel A\ | Besancon : g Besangon
' : / - g T
1‘bf“ urgenct_a A ( . ’ 5 1 salle d’interprétation expert
Téléconsultation { ale e~ - / 1 salle de réunion de télé-staff
\ § .
g MaPontaries
- . [ .
Lons le Saunier i 5 2 Pontarlier
1 box urgence B el e Saunier -~ = 1 box urgence
Téléconsultation Ly N } , Téléconsultation
4 b
; 2 |€ ._. &3 1L x
1 salle de réunion de i 2 | s 1 salle de téléconsultation
Télé-staff neuro/suivi X d’hospitalisation/suivi
-E 2 .'\ o -y
W M /' SaintClaude

1 box urgence

Téléconsultation

N : Neurologue(s) présent(s) sur site

—> : 1 neurologue se déplace un jour par semaine
<

: Nembrea da zalles dauindez de:
+ Nombr ! quipaes de

Geina, dossier neurologie SQLI.

Les données circulent sur un réseau privé :
e sécurisation des données (anonymat) ;
e stabilité du débit, disponibilitt permanente du service (par lintermédiaire de 2 réseaux
opérateurs : Orange et SFR) ;
e sécurité technique de toute la filiere ;
e maintenance ;
e procédure dégradée en cas de panne.

Des « plans de secours » ont été élaborés, permettant un fonctionnement du systéme en mode
dégradé. La qualité des images est trés normée (les régles élaborés par le Conseil Professionnel de la
Radiologie (G4) et le Conseil national de I'ordre des médecins (CNOM) sont respectées, selon une
démarche qualité : hébergement de données, écran du radiologue, respect du format DICOM,
cryptage des données, ...). Les applications (biologiques, bases de données patients, dossier
médical, fiche thrombolyse, ...) sont partagées en temps réel entre le médecin urgentiste et le
neurologue.

Les services de neurologie et de neurochirurgie du CHU Besangon regoivent environ 6 appels par
jour, avec une gestion et une priorisation (au besoin) des appels.
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Les solutions techniques mises en place sont fiables outre quelques pannes avec une maintenance
de premier et de second niveau gérée avec le GCS Emosist-FC, sinon par le fournisseur. L'équipe
technique du GCS Emosist-FC intervient 1 a 2 fois par an pour effectuer les mises en productions.

Les aspects ressources humaines

Une équipe dédiée, un transfert de compétences entre neurologues et urgentistes

Le Réseau des Urgences Neurologiques (RUN FC) a pour vocation de constituer une structure
régionale en Franche-Comté, coordonnant les acteurs de proximité en associant 'ensemble des
intervenants de soins : médecins libéraux et hospitaliers, généralistes et spécialistes, paramédicaux,
pharmaciens ...

A ce jour, le projet concerne 11 établissements disposant d’un service d’urgence et le service de
neurologie du CHU de Besancon.

L’équipe de RUN-FC repose, autour du Pr. Thierry Moulin, sur :
e 3 coordinateurs du réseau assurant respectivement la coordination hospitaliere, la
coordination libérale et la coordination urgences ;
e une équipe composée de :
o 2 secrétaires médicales,
o 1 infirmiére coordinatrice du suivi AVC,
o 1 infirmiére coordinatrice du suivi interhospitalier.
e des compétences techniques : 4 ingénieurs (1 ingénieur de recherche clinique/traducteur, 1
ingénieur systémes informatiques, 1 ingénieur en biostatistique/gestionnaire de base de
données et 1 ingénieur de recherche).

1 ETP du GCS Emosist-FC travaille aujourd'hui a hauteur de 30% du temps pour RUN-FC (a hauteur
de 50% il y a 2 ans). lls interviennent sur les taches suivantes: rédaction d'appel d'offres,
déploiement, formation, équipements, suivi qualité, extension de site (suivi, soins de suite et de
réadaptation, neuropsychiatrie), rédactions de cahiers des charges pour faire évoluer le dossier
neurologique ...

/A retenir \

Pour l'urgentiste, la télémédecine implique un transfert d’activité et de responsabilité professionnelle lorsqu’il
réalise I'acte de thrombolyse en lien avec le neurologue distant.

La télémédecine demande de plus de nouvelles compétences, en particulier techniques (utilisation du systeme)

et médicales (acte thrombolyse) avec un transfert d’activité du neurologue vers le médecin urgentiste.

La télémédecine permet une montée en compétences du médecin urgentiste via la télémédecine (participe a la
formation médicale continue, cf. pour établir le score NIH du patient), d’'ou une certaine valorisation du métier de
I'urgentiste, bien que non formalisée. j

Les aspects juridiques

La structure juridique de RUN-FC repose sur une convention inter-hospitaliére, coordonnée par le
CHU et une association loi 1901, dénommée APN-AVC.

Un conventionnement a en effet été signée entre les établissements concernés et I'ex-ARH FC
(convention constitutive le 4 mars 2002).

A retenir

Des chartes ont été mises en place pour les professionnels de santé adhérant au réseau: CHARTE de
professionnel de santé du Réseau d’Aide au Diagnostic et aux Soins des Urgences Neurologiques — Accidents
Vasculaires Cérébraux (RUN-AVC) etCHARTE de professionnel de santé du Réseau d’Aide au Diagnostic et aux
Soins des Urgences Neurologiques de Franche-Comté (RAIDSUN/FC)

Des procédures liées au téléAVC ont été rédigées sous forme de protocoles.
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Le patient étant souvent peu conscient, le recueil du consentement se fait au travers d’une information
a la famille. La responsabilité est partagée entre le médecin urgentiste et le neurologue dans la
réalisation de la thrombolyse. Les praticiens déclarent a leur assurance l'activité de télémédecine.

Les établissements ont conventionné entre eux (convention interhospitaliere) dans le cadre de
I'activité de télémédecine.

Les aspects financiers

Un investissement qui repose sur divers financements, une fonctionnement qui repose sur la
T2A
Le financement du matériel et du réseau repose sur I'intervention de divers financements :

e en 2000, création du réseau, financement a travers I'appel a projet es@nt€2000 (subvention
de 1,5 millions de francs — environ 228 675 euros) ;

e financements pour la mise au point du matériel par appel a projets européen de recherche
(Covalia/RUN-FC), projet intereg IV (coopération territoriale européenne), France Suisse
(subvention d’environ 400 000 euros) ;

e financement par le GCS Emosist-FC ;

e financement par les établissements.

En ce qui concerne le fonctionnement :
e les praticiens des urgences (hospitaliers) sont pour la plupart rémunérés par la T2A ; I'acte de
thrombolyse n’est pas rémunéré ;
e les établissements et le GCS Emosist-FC financent la maintenance des matériels et des
réseaux ;
e les personnes du réseau RUN-FC sont financés par des fonds FIQCS et MIGAC ;
e les actes de télémédecine ne sont pas rémunérés.

L’évaluation

Deux aspects : une meilleure prise en charge des patients et une diminution des coiits de
transfert

L’évaluation du projet a mis en évidence une meilleure prise en charge des patients permis par la
télémédecine, qui repose sur :

e l'augmentation du taux de thrombolyse dans les délais requis : entre 2003 et 2011°, le taux de
thrombolyses est passé de 0,25% a 4,8% en Franche Conté, estimé a 6% en 2011 ;

e laugmentation du nombre de thrombolyses faites sur place (urgences d’arrivée, transfert du
patient stabilisé) : en 2010, environ 87 thrombolyses ont été réalisées dans la région. Entre
2005 et 2011, 249 patients ont été traités par thrombolyse en UNV (dont 39 aprés transfert du
patient) et 122 patients ont été traités par thrombolyse dans les hdpitaux distants. Ainsi, 76%
des patients des hdpitaux distants ont bénéficié d’'une thrombolyse sur place. Une étude
rétrospective sur 76 patients montre que, dans les hdpitaux périphériques, le délai
d’instauration de la thrombolyse est plus court, et le traitement est au moins aussi efficace a
court et moyen terme qu’au CHU de Besangon ;

e une meilleure qualité de vie post AVC : RUN-FC suit les patients en post AVC, jusqu’a son
retour a domicile, et méme ensuite en coordination avec le médecin traitant. Depuis 2003,
3 800 patients victimes d’AVC sont suivis par le réseau ;

e le taux de survie a 18 mois des patients vivants a la sortie de I'’hospitalisation, qui était de 87
% pour les patients ayant eu un AVC entre 1987 et 1994, et de 90 % pour les patients de
1998 a 2002, est ainsi passé a 94 % pour les patients de 2003 a 2006 suivis par le réseau. Le
taux de récidive a 18 mois, qui était de 4,8 % pour les patients de 1998 a 2002, est passé a
2,6 % pour les patients de 2003 a 2007 suivis par le réseau ;

e une diminution des transferts (plus de confort pour le patient) : entre 2001 et 2011, le taux de
transfert (le nombre de patients transférés divisé par le nombre d’appels extérieurs) est passé
de 64% a 29% en 2011. Par rapport au taux de 2001, on peut considérer qu’environ 51% des
transferts ont été évités en 2011, soit environ 730 transferts.

L’évaluation du projet a également mis en exergue un gain financier par une diminution des colts de
transferts : par rapport au taux de 2001, on peut considérer qu’environ la moitié des transferts a été
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évitée en 2008, soit plus de 700 transferts par année. L’instauration de la télémédecine fin 2001a
permis en 4 ans de diminuer de moitié le taux de transfert des patients, soit une économie estimée a
3.5 millions d’euros entre 2001 et 2005. Les économies réalisées les années suivantes sont d’autant
plus grandes que le nombre des patients faisant I'objet d’'un appel extérieur augmente, comme le
détaille le graphique ci-dessous :

Economies réalisées grace a la télémédecine

T 3Me —&—Taux de transfert de
patients
100% - 89% 88% 87%
—&—Part d'appels extérieurs
80% ~ + 2 M€ associés a un outil de
télémédecine
0, -
60% = Economies budgetaires
58% cumulées
40% 1 M€
38% 37%
20% - 30% 32% 30% - 29%
ANy ‘ 25%
Investissement remboursé début 2003
0% i T T T T T T T T T T T O M€

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Le ressenti du patient et/ou de son entourage a été évalué de maniére sporadique : la télémédecine
ne leur pose aucun probléme.

En conclusion

Les intéréts de la télémédecine dans le cadre du réseau d’'urgences neurologiques de Franche-Comté
sont multiples :

e pour le patient :

o alaphase aigue, la télémédecine permet une égalité de la prise en charge,

o a la sortie de I'hospitalisation, le patient bénéficie d’un suivi optimisé, permettant le
controle des facteurs de risque cardiovasculaire, et I'adaptation des aides humaines
et sociales ;

pour le praticien non neurologue, la télémédecine permet le transfert de compétences ;

pour le neurologue, le décloisonnement en milieu rural ;

pour le généraliste, un lien permanent avec le centre de référence ;

pour la collectivité, la télémédecine permet la diminution du nombre de transferts, la
diminution des durées de séjour, et 'amélioration de la prévention secondaire.

Les freins/facteurs de risques identifiés

Dans le cadre du projet de télémédecine de RUN-FC, plusieurs types de freins ont été identifiés :
e la performance et I'évolution (suivi des avancées) des deux composantes techniques sur
lesquelles repose le projet : le réseau et les solutions de partage des informations médicales ;
e des médecins et directions a convaincre ;
e laformation des intervenants (neurologue, urgentiste, manipulateur radio, autre ?) ;
e l'accessibilité a 'IRM par les services d’urgence.

Les leviers/facteurs de succes

Selon le porteur, les facteurs de succés dans un projet de télémédecine en urgence neurologique
reposent sur :
e un projet médical avec implication des acteurs ;
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la définition du projet médical, adhésion des médecins concernés ;

l'implication du trinéme directeur / président de CME / médecin de chaque établissement

Une bonne gestion de projet, de la méthodologie ;

La gestion de projet assurée par le GCS Emosist-FC (22 ETP fixes) avec un chef de projet
fonctionnel (qui fait le lien avec le médecin et est le relais de la direction des systémes
d’'information) et des experts dédiés au projet ;

e La réalisation d’'une matrice de flux (état des lieux, volumétrie) du projet ;

e Le suivi de 'avancée des solutions techniques.

Les prochaines étapes

e une validation de la mise en conformité avec le décret relatif a la télémédecine du 19 octobre
2010. Des questions restent toutefois en suspens, notamment en ce qui concerne la
responsabilité des tiers technologiques engagée en cas de panne technique avec la difficulté
liée a l'identification de l'origine du probléme (réseau, matériel, logiciel, ... ?) ;

e une évolution du réseau du fait de 'augmentation des usages outre celle du volume des
données ftransférées (mise en place d’'un serveur vidéo dédié, mise en place de tuyaux
spécialisés ou de solutions de priorisation des flux, ...);

e l'objectif de passer a 8% de taux de thrombolyse ;

e la réalisation d’'une étude médico-économique de la Télémédecine en neurologie d’'urgence et
dans le suivi des AVC a distance en Franche Comté (en cours). Cette étude permettra
d’apporter dans les domaines de la téléexpertise, de la téléconsultation et de la téléassistance
une réponse aux bénéfices et aux inconvénients de la pratique de télémédecine dans la prise
en charge de l'accident vasculaire cérébral en fournissant un modéle médico-économique
cohérent permettant de pérenniser cette pratique et d’aboutir tant que possible a un modéle
de réemunération de I'acte de télémédecine.

A noter

Une labellisation des solutions en tant que dispositifs médicaux et une professionnalisation de la maintenance
pour diminuer le temps de réaction permettraient d’éclaircir la question de la responsabilité du tiers technologique
en cas de panne technique.

Les chiffres clés

L’activité de demande d’avis spécialisé par télémédecine est en constante augmentation :

e en 2011, ont été réalisés 2 366 avis externes neurologiques et neurochirurgicaux (dont 696 en
neurologie), avec une utilisation de la télémédecine dans 87% des cas, et un nombre de
transfert de patients de 688 ;

e en 2000, ont été réalisés 520 avis externes en neurologie et neurochirurgie, avec un nombre
de transfert de 280 (59% avec télémédecine en 2003) ;

e de 2002 a 2011, 15 000 imageries ont été transférées sur le serveur du RUN-FC, soit environ
6 imageries par jour en moyenne en 2011 ;

e en 2011, 105 thrombolyses ont été réalisées (+21% par rapport a 2010), dont 48 a 'UNV de
Besancon (dont 9 apres transfert), 25 a TUNV de Montbéliard, et 32 dans les autres hépitaux.

En ce qui concerne le nombre et la durée des téléconsultations avec vidéo, on compte en 2011 341
téléconsultations avec vidéo, avec une durée médiane de vidéo de 19 minutes.
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TELEAVC en Nord pas de Calais

Priorité nationale Prise en charge de 'AVC

Région Nord Pas de Calais

Acte(s) de télémédecine Téléconsultation, Téléexpertise

Phase du projet Fonctionnement en routine entre 3 établissements

Objectif médical Garantir 24h sur 24 et 7j sur 7 la prise en charge des AVC

Description de I'usage Permanence des soins en UNV

Année de démarrage 2011

Type d'utilisateurs Etablissements de santé publics

Nombre d’utilisateurs 3 CH

Volumétrie 1000 patients par an

Schéma organisationnel

SITE REQUERANT
(CH Lens)

g Médecin urgentiste Accueil du patient présentantun accident vasculaire
= cérébral.
<

y? Viédecinu rge ntiste " Priseen charge du patient et examen clinique par le médecin urgentiste

tI'IDE thi bol tre-indication & lath bol t i
ﬁ | IDE Thrombolyse \ e rom DYSE‘(CDH fEHrrlq":CSGSI)Dna a thrombolyse et scoring

W) o

Manipulateur

Leradiologue interpréte I'examen.

Le manipulateur réalise I'IRM et transfére les images et évaluation du
score « a.s.p.e.ct»

r

#y IDEThrombolyse consultation.

Décision du neurologue de thrombolyser le patient surla 6
base des éléments du dossier et de la téléconusltation.

Patient

;‘ )
P

IDE Thrombolyse

N? Meédecinu rge ntiste Le neurologue prend connaissance du dossier et réalise une télé-

&y L'IDE thrombolyse le patient sous la responsabilité du )
A )—>

neurologue.

Remarque : 'interaction entre les CH de Lens et Valenciennes est un exemple.

Le contexte

SITE SOLLICITE

(CH Valenciennes)

Neurologue g
&
Radiologue g
Le neurclogue et le
radiologue peuvent

élre sur deux sites
distincts.

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est la premiére cause de handicap acquis de I'adulte en France,
la deuxiéme cause de démence et la troisiéme cause de mortalité avec 150 000 AVC par an.

Un AVC est une attaque cérébrale grave et subite. Il survient a la suite de l'obstruction ou de la
rupture d’'un vaisseau qui transporte le sang au cerveau entrainant un manque d’oxygene. On
distingue trois types d’AVC : la thrombose cérébrale (50 % des cas), 'embolie cérébrale (30 % des

cas) et 'hémorragie cérébrale (20 % des cas).

Le plan d’actions national « AVC 2010-2014 » fait de I'organisation des filieres un axe majeur de la
prise en charge des patients victimes d’AVC. L’organisation de la prise en charge de 'AVC a été
fortement structurée durant les deux derniéres années dans le Nord pas de Calais. 10 UNV sont
reconnues par 'ARS et la DGOS ; elles couvrent 'ensemble des quatre territoires de santé de la

région.

51

=4
Libarté « Egalité « Fraternité
REPUBLIGUE FRANGAISE



W arwvnr

appui santé & médico-social

Activité AVC région Nord — Pas de Calais

Nombre de cas d’AVC/an

) # 10 000 patients
pris en charge en urgence

Répartition par territoire de santé
et par zone de proximité :

Artois — Douaisis #2700
Hainaut — Cambrésis # 2 300
Littoral #2000

Métropole — Flandre intérieure #3000

L’histoire du projet

Janvier 2009 : en conformité avec les orientations du SROS3, 'ARH Nord Pas de Calais lance un
projet régional de télé-imagerie. Ce projet vise a installer une infrastructure régionale d’échange et de
partage d’images meédicales et de documents associés. La phase d’étude des besoins et de
conception du projet télé-AVC est également lancée.

Sept 2010 : début des tests sur les trois centres hospitaliers Lens et Valenciennes.

15 juin 2011 : lancement du dispositif « Télé-AVC » Artois-Hainaut a Lens, Maubeuge et
Valenciennes. En région Nord — Pas-de-Calais, trois centres hospitaliers (Lens, Maubeuge et
Valenciennes) innovent en démarrant une garde tournante de neurologues et de radiologues
s’appuyant sur la télémédecine pour améliorer la prise en charge des Accidents vasculaires cérébraux
(AVC).

02 avril 2012 : le dispositif TéIEAVC a été ouvert au CH de Cambrai, établissement de santé avec
services d’'urgences, mais ne disposant pas d’'UNV.

Le projet médical, les aspects organisationnels

Les études ont démontré que plus un patient victime d'un AVC est traité t6t, plus ses chances de
récupération sont grandes. Malgré le déploiement d’'un certain nombre d’'UNV en Nord-Pas-de-Calais,
il N’y a pas d'UNV a ARRAS, DOUAI et CAMBRAI. Dans ces territoires les patients atteints d’AVC ne
sont donc pas pris en charge dans les unités spécialisées.

Aussi le projet vise trois objectifs :

1. apporter une expertise neuro-vasculaire aux établissements qui n’en disposent pas en
s’appuyant sur les nouveaux moyens de communication qui offrent aujourd’'hui la possibilité
de transmettre des images de trés haute qualité, et de réaliser un télédiagnostic en temps
réel ;

2. organiser une garde mutualisée de I'expertise neurologique et radiologique, afin de permettre
la prise en charge 24/24 7/7 des AVC, sur des sites d’'urgence dépourvus d’'UNV comme sur
des établissements de santé disposant d’'une UNV. La garde commune assurée par les
moyens de la télémédecine se substitue aux astreintes opérationnelles de neurologues et
radiologues vasculaires ; une astreinte de sécurité est néanmoins maintenue dans les centres
qui ne sont pas en garde (gestion des pannes, avis hors thrombolyse, tour USI-NV) ;

3. permettre la prise en charge des AVC complexes ou des situations de recours, par I'accés a
I'expertise des professionnels du CHRU de Lille

Le principe du dispositif Télé-AVC permet aux urgentistes des trois centres hospitaliers de bénéficier
24 heures sur 24 de I'expertise d’un neurologue et d’un radiologue a distance.

L’originalité du dispositif est que le neurologue, le radiologue et I'urgentiste peuvent étre sur des sites
différents et que la garde de neurologue-radiologue est organisée de fagon mutualisée par territoire.
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La gouvernance

La gouvernance du projet est assurée par la Commission régionale AVC qui reléve de I'ARS Nord Pas
de Calais, créée en décembre 2006. Elle se réunit 4 a 6 fois par an.

L’équipe projet est constituée par la sous-commission Télé-AVC, émanation de la Commission
régionale AVC créée par 'ARH Nord Pas de Calais.

Un comité de pilotage opérationnel réunit les acteurs concernés du site pilote du projet 5 a 6 fois par
an.

Les aspects techniques

Sur le plan technique, ce dispositif Télé- AVC Artois-Hainaut s’appuie sur :
e intermed5962, infrastructure régionale de télécommunications a haut- débit dédiée a la santé ;
e la plate-forme régionale de partage d’'images et d’informations médicales, infrastructure
régionale de télé-imagerie permettant 'échange et le partage de I'imagerie médicale et de
documents associés intégrant un service d’annuaire des utilisateurs autorisés.

L’équipement du box des services d’urgence affecté a la prise en charge télé- AVC est composé de:
e une console d’'accés pour la saisie/consultation du télé-dossier spécifique Télé-AVC et la
visualisation du neurologue de garde référent ;
e une caméra haute-définition pilotable & distance par le neurologue de garde référent et un
ensemble micro/haut-parleurs permettant la communication audio entre le médecin requis, le
patient et les professionnels présents a ses cotés.

Les locaux du service d'imagerie médicale sont équipés de:
e une console d’accés a l'infrastructure de télé-imagerie pour I'orientation par le manipulateur
d’électroradiologie de 'examen de scanner ou d'IRM vers I'application télé-AVC ;
e une console d’accés de type diagnostique équipée de 2 écrans pour l'interprétation de
I'examen de scanner ou d'IRM, la consultation du télé-dossier spécifique télé-AVC et la saisie
du compte-rendu selon le protocole prévu au dispositif.

Le local affecté au neurologue de garde est équipé de:

e une console d’acces de type diagnostique équipée de 3 écrans pour la saisie/consultation du
télé- dossier spécifique télé-AVC, la consultation des images d'IRM ou de scanner et la
visualisation en temps réel des images du patient issues de la camera haute définition
équipant le local du médecin requérant ; cette console est équipée d’'un "joystick" permettant
le pilotage a distance ;

e un ensemble casque écouteurs/micro permettant la communication audio entre le médecin
requis et le patient et les professionnels présents a ses cotés et une caméra simple définition
pour le renvoi au médecin requérant de I'image du neurologue de garde requis.

Les aspects ressources humaines

L’'urgentiste prend en charge le patient en collaboration avec I'IDE thrombolyse et le neurologue de
garde a distance (téléconsultation): le réle de l'urgentiste a fait 'objet d’'un protocole écrit dans
I’établissement concerné.

Tous les urgentistes des établissements concernés sont formés a leurs roles et a la réalisation du
score NIHSS et a I'utilisation du systéme de vidéo-transmission et a la saisie/consultation du dossier
informatisé spécifique AVC.

Une garde unique de neurologie et de radiologie dédiée a la prise en charge des AVC est créée pour
couvrir le territoire des trois sites hospitaliers de Lens, Maubeuge et Valenciennes.

La prise en charge des patients AVC est assurée aux Urgences du CH de Cambrai (de jour comme de
nuit) avec I'expertise du neurologue de Valenciennes (le jour) ou du neurologue et du radiologue de
garde pour la télémédecine (a Valenciennes ou Lens ou Maubeuge, la nuit et le weekend).
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L’acte de thrombolyse peut étre réalisé sur le site des urgences du CH de Cambrai, le patient étant
postérieurement transféré dans I'UNV de Valenciennes ou éventuellement de Lens.

Les aspects juridiques

La convention signée par les établissements requérants et requis décrit la responsabilité de chaque
partie.
e les médecins requérants assurent la responsabilité médicale du patient accueilli physiquement
dans leurs services. lls s’engagent a :
o se former a la solution de télé- médecine Télé- AVC mise en ceuvre dans le cadre du projet ;
o a respecter la procédure d’authentification nominative prévue pour I'accés a I'application télé-
AVC;
o acommuniquer aux médecins requis toutes les informations nécessaires a la prise en charge
et a coopérer avec eux selon les protocoles prévus ;
o a mettre en ceuvre en cas d’indisponibilité ou en cas de panne au cours d’'une prise en charge
survenant sur la solution de télé- médecine Télé- AVC, la procédure dégradée prévue a
I'annexe 1 "description du projet de télé-AVC".

e les médecins requis s’engagent a :

o se former a la solution de télé- médecine télé- AVC mise en ceuvre dans le cadre du projet ;

o arespecter la procédure d’authentification nominative prévue pour I'accés a 'application Télé-
AVC ;

o a fournir aux médecins requérants une télé- expertise selon les modalités prévues a l'annexe
"description du projet de téle-AVC" et a coopérer avec eux selon les protocoles également
prévus ;

o a mettre en ceuvre en cas d’indisponibilité ou en cas de panne au cours d’'une prise en charge
survenant sur la solution de télémédecine télé-AVC, la procédure dégradée prévue a I'annexe
1 "description du projet de téle-AVC".

Les aspects financiers

Les directions des finances des trois CH de Lens, Valenciennes et Maubeuge ont travaillé a une
valorisation du colt des actes de télémédecine, en déterminant le compte d’exploitation d’'un GCS
fictif qui serait constitué par les ressources des 3 établissements mobilisés sur lactivité de
télémédecine. Ce compte d’exploitation permet a la fois de déterminer les colts directs ou indirects,
mais aussi les recettes engendrées par l'activité. Le solde, rapporté au nombre d'actes de
télémédecine réalisés, donne un « prix de revient moyen de I'acte », sur lequel les pouvoirs publics
seraient susceptibles de déterminer un modeéle de financement (a l'unité — tarif, ou au forfait —
dotation)

Périmetre

La quotité de gardes est la suivante :

e pour la garde de neurologues: 40% pour Lens et Valenciennes, 20% pour Maubeuge. La
participation de chaque établissement a cette garde s’effectue au prorata de la capacité de son
équipe de neurologue rapportée a l'effectif global des neurologues des 3 établissements
participants ;

e pour la garde de radiologues : 55% Valenciennes, 25% Lens, 20% Maubeuge.

Imputations
e « Dépenses » : cette activité d’expertise a distance sans tenir compte d’éventuelles dotations

déja obtenues par ailleurs par les établissements ;
e « Recettes » : les dotations sont considérées comme des apports au fonds commun et viennent
donc en déduction du colt de I'Unité d’ceuvre.
Ainsi par exemple, les sommes percues en MIGAC par les établissements en 2010 sont imputées en
recettes, et de méme, le CH de Valenciennes ayant obtenu le financement d'une garde de
Neuroradiologie, notamment pour la télé expertise, affecte 40% du colt de cette garde (correspondant
a 12/30&) en apport a I'activité. De méme, les colts de fonctionnement technique sont valorisés a leur
véritable prix, la subvention du SlIH apparaissant en recettes et disparaissant du compte de résultats
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lorsqu’elle cessera. Les dotations spécifiques que ’ARS doit verser aux établissements pour financer
tout ou partie de la Garde sont a inscrire en recettes.

Garde médicale
Elle comprend a la fois le colt de la garde (172 000 €), mais aussi celui de la perte d’activité générée
par les repos compensateurs.

Nombre de télé expertises

Il est évalué pour les trois établissements a 640 par an. Le colt unitaire est de ce fait élevé car les
colts fixes sont importants. Il est évident que le colt diminue nettement si cette garde prend en
compte d’autres établissements en plus des 3 initialement concernés.

A noter

Au-dela de 800 expertises par an, le colt unitaire est inférieur a 770 € ce qui devient intéressant pour un
établissement pouvant conserver son patient dans une UNV car le séjour est actuellement valorisé, en moyenne,
avec les suppléments journaliers, a plus de 5 000 €.

UF « Télé-AVC »

Une UF « Télé-AVC » a été créée dans chacun des 3 établissements de maniére a isoler le colt

et le volume de cette activité spécifique et assurer la transparence vis-a-vis des financeurs.

De plus le fonctionnement de la plateforme régionale est financé de fagon mutualisée par les
établissements de santé qui I'utilisent. Les investissements initiaux (réseau haut débit et infrastructure
de la plate-forme d’imagerie) ont été financés par la Région et le Fonds européen de développement
régional (FEDER) a hauteur de 80 %.

L’évaluation

Le projet comprend deux volets d’évaluation :
e une évaluation médicale et médico-économique ;
e une évaluation d’usage et d’appropriation de la solution de télémédecine dans les pratiques
professionnelles.
A ce stade I'évaluation a 5 mois fournit les éléments décrits ci-aprés.
Une activité des 3 centres de 420 alertes et 85 thrombolyses :
e a Lens:
o 170 alertes,
o 38 thrombolyses dont 10 par TéléAVC ;
e aValenciennes :
o 149 alertes.
o 35 thrombolyses dont 10 par TéleAVC ;
e a Maubeuge :
o 101 alertes,
o 12 thrombolyses dont 6 par TéléAVC.
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Par Site d'Urgence

03:00:00

02:45:00

02:30:00

02:15:00

02:00:00

01:44:02 01:46:36
01:45:00 01:38:36

-30: 01:24:58
01:30:00

01:18:16 01-14-30 o 01:16:24  01:16:45
01:15:00 01:11:04

M Total
01:00:00 +

00:45:00 +
00:30:00 +

00:15:00

Demande - é i io -| vali - | Demande -

Arrivée Arrivée -Arrivée Arrivée Arrivée Arrivée -Arrivée Arrivée Arrivée Arrivée -Arrivée Arrivée

Arrivée Arrivée Arrivée

Les bénéfices identifiés sont :

e un acces plus rapide a une prise en charge adaptée en particulier pour la population du sud
du Hainaut avec I'ouverture de 'UNV de Maubeuge 24h/24 ;

e une harmonisation des pratiques sur les 3 établissements et I'accés systématique a I'lRM sur
tous les sites ;

e une meilleure répartition de l'activité d'astreinte sur tous les neurologues : réponse la plus
adaptée aux contraintes de démographie médicale et aux risques de saturation des équipes
de neurologues déja en place.

M v

Les freins/facteurs de risques identifiés

Les procédures a distance comme la réalisation du scorage sont génératrices de stress
supplémentaire pour les urgentistes peu rompus a son utilisation.

Les leviers/facteurs de succeés

Les facteurs clés de succes identifiés sont ;
e une Infrastructure robuste et éprouvée sur d’autres projets de télémédecine ;
e un besoin médical réel et inscrit dans les priorités nationales ;
e un projet inscrit dans le SROS-PRS de I'ARS.

Les prochaines étapes

Dans la période 2011 — 2016, deux axes de travail sont a poursuivre pour la finalisation de ce projet :
1. conduire le déploiement de Télé-AVC sur I'ensemble du territoire régional, afin d’apporter
un service de prise en charge 24/24, 7/7, auprés de I'ensemble des structures d’'urgences
et des UNV de la région ;
2. consolider et enrichir le volet « systéeme d’information AVC »,durant la phase aigle de
prise en charge, mais également pour 'amont (prévention, sensibilisation aux facteurs de
risques) et I'aval (soins de suite, réintégration dans la vie sociale).

Les références

e TIC Santé du 20/6/2011 : « Télé-imagerie du Nord-Pas-de-Calais: une nouvelle application
consacrée a 'AVC ».

e APM: 20/06/2011 Nord-Pas-de-Calais: lancement d'un dispositif de diagnostic de I'AVC par
télémédecine.

e La Voix du Nord du 17/6/2011 : « Un dispositif de soins a distance pour améliorer la prise en
charge des AVC ».

e Hospimedia: Télé-AVC Artois-Hainaut :Trois CH s'organisent avec la télémédecine pour
répondre aux déserts médicaux.
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e Guide méthodologique de la Direction de I'Offre de Soins destiné aux agences régionales de
santé (ARS) pour ['élaboration de leurs programmes régionaux de télémédecine : Volet
« Retour d’expérience sur la mise en ceuvre de projets de télémédecine » sur le théme
TéleAV .

e « Télé- AVC : simple ou compliqué ? »- Communication du 25/11/2011 a la Société Francgaise
Neuro- Vasculaire (Dr Isabelle Girard-Buttaz, Chef du service de Neurologie au CH
Valenciennes et Dr Frangois Mounier-Vehier, Chef du service de Neurologie au Lens CH
Valenciennes au nom du groupe TéléAVC Artois Hainaut).

Contacts :
Dr Isabelle Girard Buttaz, Chef du service de neurologie, CH Valenciennes

Dr Frangois Mounier Vehier, Chef du service de neurologie, CH Lens
Yves Beauchamp, chargé de mission en systéme d’information, ARS Nord-Pas-De-Calais
Gonzagues Tiers, chargé de mission en systéme d’information, ARS Nord-Pas-De-Calais

@ Retour au sommaire
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Santé des personnes détenues

Santé des personnes détenues

UCSA de la maison d’arrét de Bois d’Arcy en lle-de-

France

Santé des personnes détenues

Priorité nationale

lle-de-France

Région

Téléexpertise, Téléconsultation

Acte(s) de télémédecine

Phase du projet Fonctionnement en routine

Objectif médical

Améliorer la santé des détenus tout en évitant les extractions2,
apporter une expertise de spécialité médicale au sein de TUCSA

Description de I'usage

Demande d’avis spécialisé ou de consultation a distance

Année de démarrage 1996

Type d'utilisateurs Etablissement public de santé (UCSA)

3 établissements

Nombre d’utilisateurs

Plus d’'une centaine d’actes par an

Volumétrie

Schéma organisationnel

SITE REQUERANT
(UCSA de Bois d'Arcy)

E Médecin -1

Le médecin de I'UCSA prend en charge le patient. Il
I'informe et recueille son consentement

M

' )
wld Patient

-"%3 secrétaire de I'UCSA sollicite par email un rendez-vous
aupres du spécialiste et lui transmet les informations
cliniques et les éventuels examens associés (de biologie, de
radiologie, ...

ﬁ Secrétaire

ﬁ Secrétaire

H ?a secrétaire du specialiste valide le rendez-vous par email &
la secrétaire de I'UCSA

-

? Médecin / 'z PS 4
- - La téléconsultation est realisée entre le patient assiste du
medecin de I'UCSA et le meédecin specialiste

a
(uld Patient .
5

Un compte-rendu est réalisé et signé par le specialiste
directement dans le dossier médical. Il est ensuite
accessible par le médecin de I'UCSA

M

g Meédecin

Y

SITE SOLLICITE
(CH Versailles, CH
Argenteuil, ...)

Secrétaire du ﬁ

médecin spécialiste

Secrétaire du ﬁ

médecin spécialiste

Meédecin
spécialiste

4

Medecin
spécialiste

2 Selon I'article D291 du code de la procédure pénale, « L'extraction est I'opération par laquelle un détenu est conduit sous

surveillance en dehors de I'établissement de détention, lorsqu'il doit comparaitre en justice, ou lorsqu'il doit recevoir des soins
qu'il n'est pas possible de lui donner dans I'établissement pénitentiaire, ou plus généralement lorsque I'accomplissement d'un
acte ne pouvant étre effectué dans un établissement pénitentiaire a été reconnu absolument nécessaire et compatible avec la

situation de l'intéressé ».
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Le contexte

Une offre de soins dense, des extractions coliteuses, un contexte favorable a la télémédecine
La maison d’Arrét (MA) de Bois d’Arcy accueille 900 détenus pour 500 places. L’acces aux soins est
assuré en tant qu’établissement a gestion directe, par une unité de consultations et de soins
ambulatoires (UCSA) pour les soins somatiques. Les UCSA sont des unités d’établissements
hospitaliers : TUCSA de la MA d’arrét de Bois d’Arcy est une unité du Centre Hospitalier (CH) de
Versailles. Un protocole, signé par le directeur de la prison et le directeur de I'hdpital, sous I'égide des
autorités régionales, précise les régles d'organisation et de fonctionnement.

Composée de personnels hospitaliers, I'équipe est placée sur l'autorité médicale du Dr. Moreau,
praticien hospitalier chef de service de 'UCSA du CH de Versailles, en charge de la MA de Bois
d’Arcy mais aussi de la MA des femmes de Versailles (60 femmes) et du Centre de rétention
administrative de Plaisir (30 places).

Les MA de Bois d’Arcy et de Versailles dépendent du Ministére de la Justice. Le Centre de rétention
dépend du Ministére de I'Intérieur. En tant qu’unité du CH de Versailles, TUCSA dépend du Ministére
de la Santé.

L’'UCSA de Bois d’Arcy est le siége d’un Service Médico-Psychologique Régional (SMPR) pour les
soins psychiatriques ; ce secteur de psychiatrie en milieu pénitentiaire constitue, comme 'UCSA, un
service hospitalier a part entiere de I'établissement de santé auquel il est rattaché. Les autres
établissements pénitentiaires sont « rattachés », de maniére géographique, a un SMPR.

En maison d’arrét, le turnover est important :la durée moyenne de présence est d’environ 4 mois,
avec des séquences pouvant aller d'une semaine a 3 ans. Les détenus sont pris en charge
médicalement pendant leur(s) détention(s), ce qui constitue de fait une prise en charge parfois
fractionnée (intermittente). Il est constaté une amélioration de la santé des détenus.

L’offre de soins en prison étant large (prestations relevant de la médecine générale, soins dentaires,
consultations spécialisées, permanence de soins, mais aussi actions de prévention et d’éducation
pour la santé), elle demande une expertise importante de I'équipe hospitaliere qui en a la charge,
notamment des infirmiers et infirmiéres pénitentiaires. Cette expertise est facilitée par la télémédecine,
en tant que moyen de formation (visioconférences en orthopédie, en dermatologie, ....).

Pour les consultations de suivi, la procédure interne est la suivante : les prisonniers écrivent pour
demander un rendez vous a 'UCSA, selon un formulaire qui est ensuite déposé dans une boite aux
lettres dédiée. Plus de 90% des patients sont vus dans la journée. Un infirmier passe dans la prison
tous les jours. Environ 120 patients sont vus par jour, toutes activités confondues.

L’histoire du projet

1996 : Mise en place a la Maison d’Arrét (MA) des Yvelines de télétransmissions de radiographies et
d’ECG, afin d’obtenir un avis spécialisé. Les radiologies étaient scannées, numérisées et envoyées
aux radiologues du centre hospitalier. Les radiologues restaient réticents a I'’époque :
e inquiétude liée a la responsabilité professionnelle de linterprétation d’'images de qualité
pouvant étre jugée insuffisante ;
e problémes logistiques : déplacements nécessaires dans le service pour accéder a la console
d’interprétation.

A noter une initiative comparable a la maison d’arrét de la santé a Paris : éviter le transfert de grand
nombre de patients ayant des pathologies pulmonaires.

De 1996 a 2010 : Mise en place ponctuelle de services de télémédecine, en fonction des besoins,
notamment des téléconsultations en orthopédie (2 fois par semaine pendant 3 ans) et des
téléconsultations de pré-anesthésie (30 a 40 par an) avec le CH Versailles.

2007 : Convention avec le réseau OPHDIAT.

2010 : Mise en place d'un dossier médical informatisé (utilisation de celui du SIH) permettant le
partage de dossiers médicaux, des comptes-rendus, des résultats d’examens biologiques, ...
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2012 : Mise en place de conférences thérapeutiques autour du SIDA, de I'hépatite C, ... avec un
virologue (RCP en infectiologie), mise en place de téléconsultations en dermatologie avec le CH
Argenteuil.

Le projet médical, les aspects organisationnels

De nombreux besoins, dans plusieurs spécialités
Les téléconsultations (ou les consultations a I'extérieur) sont prescrites par le médecin de 'UCSA.
Les besoins en télémédecine sont variés et quotidiens. Pour TUCSA MA Bois d’Arcy, ils concernent :

e la téléexpertise en radiologie avec télétransmission depuis une console de numérisation de
clichés argentique entre 1997 et 2009 et par lintermédiaire d’'un PACS hébergé au CH
Versailles avec numérisation d’emblée des images depuis 2009 ;

o la téléexpertise en cardiologie avec télétransmission d’ECG : d’utilisation courante depuis
1997, avec un acces facile et constant aux spécialistes de 'USIC du CH de Versailles ;

e les téléconsultations d’orthopédie en visioconférence de 2007 a 2010 : la téléconsultation en
orthopédie se fait sur rendez vous, entre les médecins de 'UCSA et deux des médecins
référents du service d'orthopédie du CH de Versailles ayant accepté, selon une procédure
écrite par ceux-ci. Les indications courantes sont le suivi post opératoire, moyen et long
terme. L’accord préalable du patient est enregistré. 48h avant la téléconsultation, les éléments
cliniques et les radiographies sont transmises. La consultation se fait toujours en présence du
médecin de 'TUCSA. Un compte rendu de consultation est réalisé et signé par I'orthopédiste.
Un registre mis en place permet d’enregistrer et suivre l'activité. Les téléconsultations sont
arrétées depuis 2010, remplacées par des prises d’avis par courrier électronique en interne.
Cela s’explique d’'une part par la mise en place du PACS et d’autre part par I'acquisition
d’expertise par les médecins UCSA grace aux téléconsultations qui ont aussi un réle de
formation ;

e les téléconsultations de pré-anesthésie en visioconférence : organisation similaire a celle mise
en place en orthopédie, elles sont prévues pour 2012 avec un des médecins référents du CH
de Versailles ayant accepté, afin de préparer une chirurgie ;

e les téléexpertises en dermatologie: les professionnels de I'UCSA, formés par les
dermatologues d’Argenteuil, envoient par messagerie les images dermatologiques et le texte
associé. Un compte rendu est réalisé et signé par un des trois dermatologues impliqués. Le
début officiel est prévu pour février 2012 ;

e les téléexpertises en ophtalmologie pour la prévention et le suivi des rétinopathies
diabétiques : 'UCSA participe au réseau OPHDIAT depuis 2008, pour le dépistage des
rétinographies chez les patients diabétiques. La rétinographie est réalisée par des
paramédicaux formés, puis les images sont transférées vers les ophtalmologues qui
interprétent I'image dans le cadre du réseau OPHDIAT. Il est possible pour rentabiliser les
équipements de les partager, et d’élargir les indications (fond d’ceil de patients hypertendus).

e les réunions de concertations pluridisciplinaires en infectiologie : il s’agit d’'un projet prévu pour
2012, de mise en place de conférences thérapeutiques sur des thématiques comme le SIDA,
I'hépatite C, ... avec le CH de Versailles.

A noter

Le dossier informatisé en place (géré par le service informatique du CH de Versailles) permet le partage
d’informations, de résultats et facilite 'usage de la télémédecine.

Les outils de visioconférence et de télémédecine, sont bien maitrisés et simples d’utilisation.

~

s

A retenir
Un projet de télémédecine est avant tout un projet médical. C’est pourquoi, la Iégitimité et la mobilisation du
promoteur médical est déterminant dans le niveau d’adhésion au projet du professionnel médical.

~N

J

La gouvernance
La gouvernance est mise en place au sein du CH Versailles dont TUCSA est un des services.
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Des réunions réguliéres et programmées sont organisées entre le service médical et les responsables
de I'établissement pour une meilleure coopération.

A noter
L’organisation de 'UCSA en tant que service rattaché a un pdle, a part entiere de son Centre hospitalier de
rattachement favorise la prise en compte par la direction des besoins et problématiques spécifiques a ce service.

Les aspects techniques

L’'UCSA est reliée au CH Versailles et a la MA des femmes de Versailles par une liaison ADSL et
prochainement par la fibre optique.

Le CH Versailles dispose d’un dossier médical informatisé partagé avec 'UCSA. Le dossier médical
est actuellement partagé dans un sens: les comptes-rendus (de consultation, de biologie, de
radiologie, ...) sont saisis directement par le CH de Versailles dans le dossier médical et peuvent
ensuite étre récupérés par 'UCSA. Par contre, TUCSA ne saisit pas encore ses comptes-rendus de
consultation dans le dossier médical (en projet pour 2012) ; les comptes-rendus de consultation sont a
ce jour envoyés par 'UCSA au CH de Versailles par messagerie sécurisée. Le dossier infirmier n’est
pas encore informatisé. L’accés au dossier médical se fait par login / mot de passe.

Le CH Versailles dispose également d’'un PACS partagé avec 'UCSA depuis 2009, qui permet une
numérisation d’emblée des images depuis 'UCSA. Auparavant, TUCSA était équipé depuis 1997
d’une console de numérisation de clichés argentique qui été télétransmis par ADSL.

Pour la dermatologie, les équipements reposent sur :

e une station de saisie : elle est composée d’un appareil photo numérique (APN) en liaison avec
un ordinateur ;

e une station de lecture : elle est composée d’un ordinateur permettant la lecture des dossiers
meédicaux ;

e le dossier médical informatisé : le dossier médical est composé d’'images de Iésions cutanées
et de données administratives et médicales. Ce dossier est anonymisé. Les dossiers sont
hébergés, stockés et archivés sur un serveur sécurisé hébergé par une société extérieure.

L’'UCSA dispose également d’un rétinographe ; le matériel a été indisponible a plusieurs reprises sur
plusieurs mois les deux derniéres années (panne matériel, travaux a TUCSA, ...).

La mise en place de la messagerie sécurisée Apicrypt devrait étre effective sous peu pour I'envoi de
photographies en dermatologie.

Les aspects ressources humaines

Une expertise importante des infirmiers et infirmiéres favorisée par la télémédecine
Pour les IDE de I'UCSA, la télémédecine n’implique pas de modification des responsabilités
professionnelles, mais requiert de nouvelles compétences, en particulier techniques (utilisation du
systeme) pour lesquelles une formation peut étre dispensée (cf. formation & OPHDIAT 2 jours par an)
Il existe une délégation d’acte (au sein d’'une méme équipe hospitaliere ou d’équipes hospitalieres
différentes) du médecin spécialiste vers l'infirmier pénitentiaire dans différentes situations, comme par
exemple :

e réalisations d'immobilisations en orthopédie ;

e consultations de soins avec prescription sur la base d’un protocole de soins — antibiotiques,

autres ;

e réalisation d’une rétinographie ;

e réalisation de photographies de dermatologie.
Certains actes sont dérogatoires par rapport a I'exercice infirmier (délégués) et devraient faire I'objet
d’un protocole de coopération entre professionnels (article 51) a déposer auprés de 'ARS IdF.

A retenir

La télémédecine favorise la formation et la montée en compétence des professionnels qui ont par conséquent
acquis une expertise importante grace aux téléexpertises en dermatologie, aux téléconsultations en orthopédie,
... qui ont aussi un réle de formation.
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Les aspects juridiques

Des conventions ont été élaborées :

e pour les activités de télémédecine de 'UCSA au sein du CH de Versailles dont dépend
F'UCSA, une convention (qui précise la procédure) est signée par les professionnels de santé
concernés (médecin requérant et spécialiste sollicité) ;

e pour les activités de télémédecine avec des établissements de santé autres que le CH de
Versailles, une convention est signée par les directeurs des établissements concernés (cf.
entre le CH de Versailles et le CH d’Argenteuil pour les téléexpertises en dermatologie).

A noter

Ces conventions précisent en outre : les définitions et I'organisation liées a l'activité de télémédecine, les
modalités d’information et de recueil du consentement libre du patient, le fonctionnement médical du réseau (réle
et obligations des intervenants paramédicaux éventuels, des intervenants médicaux, ...), I'implantation du
matériel, sa maintenance, les dispositions financiéres et la conduite a tenir en cas d’éventuels incidents
techniques, la responsabilité juridique des acteurs, la durée de la convention, et s'il ya lieu I'évaluation de
I'activité a réaliser.

En outre, des « procédures » dutilisation entre les divers partenaires internes ou externes a
I'établissement de santé de référence sont définies, parfois rappelées dans les conventions.

Par ailleurs, une déclaration a la CNIL a été effectuée (dossier médical informatisé partagé avec le CH
de Versailles, dossier médical informatisé de dermatologie partagé avec le CH d’Argenteuil).

Les aspects financiers

Un financement partagé
Les investissements sont le plus souvent partagés entre le CH de Versailles et un autre cofinanceur
(Ministere de la santé — Mission télémédecine, ARS, ...).

En ce qui concerne les frais de fonctionnement liés aux expertises externes (hors CH de Versailles),
des conventions ont été mises en place afin de permettre une rémunération des professionnels (ou
établissements) impliqués, par exemple :

o téléexpertises pour la prévention et le suivi des rétinopathies diabétiques : paiement a I'acte
par le CH Versailles au réseau OPHDIAT (6,50 euros par rétinogramme) ;

o téléexpertises en dermatologie : le CH d’Argenteuil est rémunéré par un C2 pour chaque
consultation ;

e Ces actes sont cotés et donc pris en compte dans lactivité des établissements. Une
facturation de ces actes, accompagnée de la liste des dossiers ayant fait I'objet d’'un
diagnostic et des dates du diagnostic est établie par le CH au sein duquel I'expertise externe
est sollicitée. Cette facture est adressée au secrétariat de 'UCSA qui la transmet a la
Direction de la Logistique et des Achats avec les piéces justificatives.

Pour les consultations internes avec le CH de Versailles, des protocoles et procédures ont été mises
en place afin de permettre également une rémunération des professionnels (ou établissements)
impliqués, par exemple :

e téléconsultations d’orthopédie en visioconférence : valorisation par le service d’orthopédie et
de traumatologies sous forme d’un refinancement interne sur la base d’'un CS ;

e téléconsultations de pré-anesthésie en visioconférence : il est envisagé de coter la
téléconsultation dans le logiciel d’activité par I'expert délocalisé comme une consultation de
spécialiste hospitalier (Cs), et par le médecin clinicien comme une consultation a TUCSA (C).
En raison de I'hyper confidentialité, la cotation serait effectuée par la secrétaire de 'UCSA
pour I'expert délocalisé.

La prise en charge des autres frais de fonctionnement (frais d’assurance, de fonctionnement, de
maintenance des matériels et équipements ; lignes de télécommunications, hébergement sur un
serveur sécurisé) est assurée par le CH de Versailles.
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}/A noter \

L'affiliation a I'assurance maladie et maternité du régime général de la sécurité sociale est
obligatoire, depuis le 1er janvier 1994, pour toute personne détenue (frangaise ou étrangeére). L'Etat
acquitte les cotisations sociales correspondantes, au travers d'une dotation budgétaire du Ministére
de la justice (350 millions de francs), versée aux caisses d'assurance maladie. Il finance également
la part qui n'est pas prise en charge par l'assurance maladie : le ticket modérateur pour les soins et
le forfait hospitalier lors des hospitalisations.

Globalement, le Ministére de la Justice intervient a hauteur de 30% tu ticket modérateur des soins
(et sur tout ce qui concerne la structure : cf. cablage depuis I'entrée de 'UCSA du réseau ADSL),

!Assurance Maladie a 70%. j

L’évaluation

Un enjeu de diminution du nombre d’extractions

Au niveau financier, un des enjeux de la télémédecine en prison est de diminuer les extractions (a
raison de 700 euros par extraction).

L’UCSA Bois d’Arcy connait une diminution réguliere du nombre d’extractions depuis 2002, avec une
file active de 1 850 patients par an (avec une remontée en 2010 liée a la prise en charge de 3 a 4
patients atteints de drépanocytose).

Ces extractions se décomposent en :
e 130 extractions pour une urgence (soit un ratio 6 fois moindre que celui des autres MA d’ldF),
avec :
o 80 consultations ;
o 52 hospitalisations ;
e 50 extractions pour une hospitalisation programmée ;
e 615 extractions pour une consultation spécialisée ou recours au plateau technique (ratio 2 fois
moindre que celui des autres MA d’IdF).

Des bénéfices de la télémédecine avec des apports, d’'une part en qualité de prise en charge
des détenus, d’autre part en outil de formation, d’échange et de partage pour les
professionnels
La télémédecine s’inscrit dans la prise en charge des détenus avec des apports :
e en qualité de prise en charge des patients :
o acces plus simple aux spécialistes (plus de proximité) ;
o moins de désagréments liés aux contraintes des visites réalisées lors d’extractions,
o qualité de suivi augmentée ;
e en outil de formation, d’échange et de partage pour les professionnels de TUCSA :
o montée en compétence acquise par les échanges réalisés lors des téléconsultations
(cas de l'orthopédie) ;
o plus grande facilité d’accés aux spécialistes ;
o élargissement des compétences et des activités réalisées sur place (pour les
médecins et les paramédicaux).

A retenir

L’utilisation de la visioconférence n’était pas linéaire, elle a été réguliere pendant environ 3 ans pour
I'orthopédie, est moins active actuellement (les professionnels de 'UCSA ont acquis une réelle
indépendance dans cette spécialité), mais il est envisagé de I'utiliser dans d’autres spécialités.

La télémédecine répond a un objectif médico-économique pour 'UCSA, sur deux volets : éviter les
extractions pour limiter les colts, apporter une expertise de spécialité médicale a laquelle elle n’aurait
pas acces sinon.
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A noter

L’'UCSA a proportionnellement moins d’extractions que les autres établissements pénitentiaires d’lle-de-France.
La télémédecine interviendrait directement (par exemple extraction remplacée par une consultation) ou
indirectement (consultation réalisée sur place, suite a un gain de compétence acquis par la télémédecine) dans
cet état de fait.

Les freins/facteurs de risques

Dans le cadre du projet, plusieurs freins/facteurs de risque ont été identifiés :

La performance des éléments techniques mis en ceuvre dans le projet. En effet, le projet repose sur le
caractére opérationnel de [linfrastructure réseau et des solutions matérielles et logicielles de
télémédecine mises en place. Le service informatique de I'établissement de référence joue un réle
important.

La dépendance au sponsor médical. Le médecin porteur du projet assure effectivement un réle clé. lI
congoit et met en ceuvre le projet médical et technique en lien avec les professionnels de santé du
service et des établissements de santé partenaires, mais aussi les directions des établissements
concernés.

Les leviers/facteurs de succés

Selon le porteur, les facteurs de succés dans un projet de télémédecine en UCSA sont les suivants,
avec pour pré-requis, une informatisation correcte des UCSA :

e une définition claire du champ qui sera couvert par la télémédecine (attentes, volume
d’activité, bénéfices, limites, inconvénients, ...), qui doit étre centrée sur l'intérét du patient et
évaluée sur la base de critéres préalablement définis ;

e des « procédures » et protocoles élaborés et validés entre les divers partenaires internes ou
externes a I'établissement public de santé de référence, garantissant les régles éthiques et
déontologiques ; I'établissement de conventions administratives (partage de matériel,
valorisation des actes réalisés, ...) ;

e une appropriation par tous les acteurs concernés (communiquer, former et « évangéliser »).

Les prochaines étapes

Des réunions ont été organisées avec I'ARS lle-de-France afin d’envisager la télémédecine a I'échelle
régionale. Il est envisagé de mettre en place une plateforme régionale mutualisée de dermatologie
entre UCSA en lle-de-France, sur la base de la plateforme mise en place entre TUCSA de Bois d’Arcy
et le CH d’Argenteuil ; la téléexpertise en dermatologie constitue en effet un des besoins prioritaires
des 12 UCSA d’lle-de-France en télémédecine.

En paralléle, une informatisation des UCSA et SMPR en lien avec le SIH des établissements publics
de santé de rattachement est indispensable.

Par ailleurs, 'UCSA Bois d’Arcy souhaiterait développer la télémédecine dans la prise en charge des
maladies chroniques qui touchent 30% des détenus (cardiologie, diabétologie, drépanocytose, ...) et
du fait de 'augmentation de la moyenne d’age (aujourd’hui d’environ 34 ans).

Les chiffres clés

En 2010 (chiffres globaux, non spécifiques a la télémédecine) :
e 14 000 actes de consultations médicales ont été réalisés a TUCSA MA de Bois d’Arcy (dont
5 000 actes de consultations, 9 000 actes de soins journaliers) ;
e 4000 actes de consultations médicales ont été réalisés a la MA Versailles.

En télémédecine :
e téléexpertise en radiologie : 20 télétransmissions par an en urgence entre 1997 et 2009, 2 500
télétransmissions par an depuis 2009, dont 40 en urgence ;
o téléexpertise en cardiologie : 20 a 30 transmissions par an depuis 1997 ;
e téléconsultation d’orthopédie par visioconférence : 30 a 40 actes par an de 2007 a 2010 ;
e téléexpertise en dermatologie : début officiel février 2012, 16 téléexpertises par mois ;
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o téléexpertise en ophtalmologie : 24 actes par an en moyenne depuis 2008 ; I'activité est sous
évaluée en raison de l'indisponibilité du matériel a plusieurs reprises sur plusieurs mois ces

deux derniéres années.

Les références
Publication : Moreau F., « Télémédecine et management des soins en prison », Journal de 'UHRIF,
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Contact : Dr. Frangois Moreau, Médecin Chef de service des UCSA — Chef de p6le PRISM (CH de
Versailles).
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