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1. L’Informatisation des systèmes de santé : une prise de
conscience collective

De ravis de tous les nombreux interlocuteurs rencontrés par la Mission, les
Ordonnances d’avril 1996 ont produit quant à la position des acteurs sur
l’informatisation des systèmes de santé ce que quelqu’un a appelé une

"transition de phase" : plus personne ne conteste réellement aujourd’hui,
l’intérêt de mettre en place dans le domaine de la santé de véritables
systèmes d’information, traitant de l’information médicale ou médicalisée

et ce, aussi bien au niveau des organismes et des organisations, qu’au

niveau du terrain, c’est-à-dire des professionnels de santé pris

individuellement.

Bien sur, les motivations sont diverses et conformes aux intérêts, parfois

divergeants, des acteurs, dans un contexte de pression de gestion accrue

sur le système de santé et de maîtrise comptable et / ou médicalisée des
dépenses.

Les gestionnaires y voient un moyen de meilleure connaissance des
circuits financiers pour mieux cibler leurs actions et, il est vrai, que

maitnser un système complexe comme celui de la santé, quant on ne

dispose essentiellement que d’informations comptables pas toujours

exhaustives, s’est révélé impossible. Or les systèmes d’information existant

aujourd’hui dans le secteur hospitalier comme dans le secteur ambulatoire
sont, lorsqu’ils existent, principalement orientés vers la gestion au sens

classique. Ceux des caisses d’assurances maladie, en particulier, ont été

bâtis pour rembourser les assurés, c’est-à-dire pour "saisir" les dépenses

et faire les paiements. Au-delà, la recherche d’informations se fait

essentiellement par manipulation de papier (ordonnances et feuilles de

soin). A l’hôpital, le PMSI, sorte de comptabilité analytique en unités

d’oeuvre, démarré il y a prés de dix ans, se met tout juste en place, sans

être encore partout intégré aux processus de soin.

Les praticiens de leur côté ont pris progressivement conscience que

l’informatique pourrait améliorer leurs pratiques médicales même au-delà

de la gestion de leur cabinet. En effet, il apparaît clairement que l’exercice
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des métiers de santé nécessitera de plus en plus de faire appel à des

données de plus en plus nombreuses, évolutives et complexes. I l
impliquera une croissance des échanges entre praticiens, en ville et à
l’hôpital. Seule, l’informatique permettra d’y parvenir. En outre,

l’informatisation des cabinets médicaux constituera une formidable
modemisation du "métier du médecin" et brisera son isolement, à un
moment ou, à l’évidence, cette profession cherche une nouvelle

dynamique.

En s’appuyant sur ce début de consensus, même si les motivations sont
complémentaires sinon divergentes, les pouvoirs publics cherchent à

concrétiser des projets communs. La structure institutionnelle éclatée voire

parcellisée du système de santé français rend la chose particulièrement

difficile. Les décisions politiques prises à cet égard dans les Ordonnances
constituent donc un formidable pari sur la capacité de la communauté de

la santé française à construire ensemble des outils qui servent à tous.

Ce pari est un pari double qui, aujourd’hui, est loin d’être gagné : pari sur

la capacité des acteurs à mener techniquement à bien les projets, et en

premier lieu, pari sur leur capacité à transcender leurs oppositions pour

construire des relations "gagnant / gagnant". La partie s’est de ce fait

engagée autour du projet Sésam-Vitale, parce qu’il constitue le projet

phare lancé par les Ordonnances, qui concerne tout le monde et cristallise

les positions car il va constituer le premier élément structurant des

systèmes d’information de santé.

2. Le projet Sésam-Vitale

2.1 - Présentation générale
Le projet Sésam-Vitale consiste, dans ses principes, à faire saisir à la

source par les Professionnels de santé (médecins, pharmaciens,

infirmières, etc ...) sur un poste de travail informatique (un micro-

ordinateur) les informations figurant actuellement sur les feuilles de soins

papier et à transmettre directement ces informations via un réseau de

télécommunications vers les caisses : c’est la partie Sésam.
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L’assuré est identifié administrativement par une carte à mémoire,

dénommée carte Vitale, sur laquelle sont enregistrés ses droits à
remboursement. Le professionnel de santé est lui identifié dans le système

par une autre carte à mémoire, dite CPS. Ces deux cartes sont enfichées

dans un lecteur à deux fentes connecté au poste de travail.

Ce projet est au départ un projet technique de transmission électronique
des feuilles de soin, destiné à faire face aux besoins de productivité des
Caisses, en y supprimant la saisie actuelle des informations figurant sur

les feuilles de soins papier.

Il doit s’enrichir dans des étapes fonctionnelles ultérieures, avec le codage

des actes et des pathologies et avec l’introduction sur la carte Vitale

bénéficiaire d’un Volet d’Informations Médicales, qui pourrait constituer

une électronisation au moins partielle du Carnet de santé.

Il comporte aussi dès le départ des paliers technologiques obligatoires

importants, dont l’un des plus importants est le changement de la

technologie de la carte Vitale, pour l’aligner sur une technologie plus

moderne comme celle de la future carte CPS, et lui permettre de supporter

le VIM et de disposer de l’espace mémoire pour notamment les

informations destinées aux Régimes Complémentaires.

A noter que ce projet ne modifie pas en lui-même les mécanismes de

paiements (patient-professionnel de santé, professionnel de santé-

caisses), alors qu’il est souvent perçu, sur le terrain, comme la mise en

place d’une carte de paiement ou comme une généralisation du tiers-

payant.

2.2 - Un projet structurant pour l’avenir
Le projet Sésam-Vitale est un projet important pour les Caisses puisque

c’est, après semble-t-il bien des hésitations quant aux solutions et aux

technologies à retenir (les débats n’étant pas totalement clos partout), sur
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lui que repose maintenant la poursuite des gains de productivité dans les
Caisses pour faire face à la croissance du volume des feuilles de soins

sans recruter du personnel supplémentaire et sans dégrader la qualité des

contrôles ou les délais de remboursement aux assurés.

C’est aussi sur ce projet que repose la mise en place des premiers
véritables outils de la gestion du risque, par le traitement dans une

première phase des informations sur les médicaments (grâce au
remplacement des vignettes papier par des codes à barre), puis dans des

phases ultérieures des informations de codage des actes et des

pathologies.

Mais c’est aussi de ce fait un projet qui va durablement structurer le

paysage des systèmes d’information de santé et c’est pour cela qu’il a, au

simple plan technique et sans prendre en compte le jeu des acteurs sur

lequel on reviendra plus loin, une importance fondamentale qui dépasse
les préoccupations propres des Caisses.

En effet, le projet Sésam-Vitale devrait conduire :

- à l’équipement de 300 000 professionnels de santé libéraux en matériels
et logiciels informatiques répondant à des caractéristiques fixées, sans

parler de l’équipement des postes de travail en milieu hospitalier, ce qui

représentera un investissement global de l’ordre d’une dizaine de
milliards de francs,

- à la diffusion et à la gestion de 5 ou 600 000 cartes CPS,

- à la diffusion et à la gestion de 50 millions de cartes Vitale,

- à la mise en place d’un réseau de transmission pour acheminer les

feuilles de soin, à la définition de ses protocoles d’accès et de ses

fonctionnalités,

- à la définition des normes d’échanges des informations contenues dans

les feuilles de soins avec les systèmes centraux des caisses,

- à la restructuration profonde des logiciels des systèmes centraux des

Caisses pour collecter suivant ces nouvelles procédures ces informations

enrichies et surtout pour les stocker et les traiter, avec une finalité qui ne
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sera plus simplement la qualité (rapidité et exactitude) d u

remboursement.

C’est pourquoi la Mission a été conduite à effectuer une évaluation

technique de l’état du projet Sésam-Vitale.

2.3 - Evaluation technique du Drolet Sésam-Vitale : des risques
majeurs

2.3.1 - Une première difficulté : l’absence d’un référentiel
technique global

Compte tenu des moyens et des délais dont disposait la mission, il ne

pouvait être question d’effectuer un véritable audit technique du projet. I l
aurait fallu disposer de quelques mois au lieu de quelques semaines et

d’une équipe technique à temps complet pour avoir pu l’envisager. Il a

donc été décidé de limiter l’ambition à une évaluation technique destinée

à essayer de cerner les risques techniques majeurs. Le résultat de ce
travail est joint au présent rapport (1).

Ce genre de travail est toujours difficile. Il a été rendu encore plus difficile

par l’absence de la documentation que l’on trouve généralement dans un

projet de cette ampleur. Paradoxalement, alors que souvent c’est un trop

plein qu’ on découvre, dans le cas de Sésam-Vitale, on constate :

"l’absence de référentiel global par rapport auquel l’évaluation prendrait

son sens Tous les acteurs concernés admettent que le document intitulé

Cible Fonctionnelle (daté d’Avril 96) ne peut constituer ce référentiel. S’il

marque un point d’aboutissement, il n’indique pas le cheminement

retenu pour y parvenir, ni la justification des choix déjà opérés, ni

l’ordonnancement des tâches, même macroscopique. Il laisse en

suspens un nombre significatif de points importants pour lesquels les

décisions sont encore à prendre. "
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En tout état de cause, il est important de garder à l’esprit qu’une telle

évaluation :

" n e peut apporter de démonstrations probantes et objectives,
inatteignables pour un système de cette complexité, mais seulement
conjoncturer des risques à partir de présomptions que l’expérience

permet de réunir."

2.3.2 - Les thèmes d’analyse

L’attention s’est portée en priorité sur quatre thèmes techniques majeurs

où semblent s’accumuler les risques et les problèmes.

1/ - l’absence de boucle de retour d’information vers le professionnel de

santé et les conséquences architecturales. Dans son état actuel, le
projet ne prévoit en effet aucun retour d’information vers les

professionnels de santé, ce qui ne peut être la situation finale. Or, :

" l e problème du retour d’information a des conséquences architecturales

profondes, encore largement inexplorées. En l’état actuel des choses, on
pourra un peu améliorer la qualité et la réactivité, mais très probablement

pas fournir des retours d’information (individuels et par spécialisation

professionnelle) de la ponctualité (délai et périodicité) et de la précision

que les praticiens seraient en droit d’attendre en contrepartie des
contraintes qu’on leur impose."

2/ - la lourdeur de l’architecture lecteur de cartes-poste de travail et les

obstacles technico-économiques à l’informatisation d e s

professionnels de santé. Pour ne pas remettre en cause

fondamentalement, au plan technique comme au plan des

procédures, l’informatique des systèmes centraux des caisses, sans

doute aussi pour conserver le "contrôle" des caisses sur le système,

on a eu tendance à transférer sur le poste de travail du professionnel

les problèmes venant en particulier des limitations et de

l’hétérogénéité de ces systèmes centraux. Il en résulte que sur le

poste de travail devront coexister au moins :
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"trois ensembles de logiciels : ceux du lecteur et les modules d’interfaces

ou applicatifs foumis par le Gie et le Gip, les applications des SSII, elles-
mêmes en versions non synchronisées devant s’intégrer sur p versions

de n systèmes d’exploitation".

On peut donc prévoir des difficultés d’intégration et de maintenance, aussi
bien au plan technique qu’au plan des responsabilités, avec leurs

conséquences en termes économiques.

3/ - Les options non levées. les difficultés de migration et les risques

combinatoires qui en résultent. Un nombre important de choix

fonctionnels ou techniques laissent encore place :

"à des alternatives, variantes ou options non levées : personnalisation des

cartes, télé-mise à jour, systèmes de gestion des cartes, répertoire

national, liaisons avec les régimes complémentaires et les organismes
de concentration, signature des feuilles de soin et des volets médicaux

sur la carte et options architecturales relatives au(x) réseau(x), frontaux et

serveurs. Ces différents points en suspens se combinent avec les

générations de cartes (qui exigent pour les premières des solutions se

superposant dans le temps), la géographie complexe et le

fonctionnement spécifique des organismes et des centres de traitement

dont les solutions techniques présentent une forte hétérogénéité.

Il existe un énorme risque d’explosion combinatoire des transitions. Il

sera d’autant plus fort qu’on voudra accumuler les options sur un même

composant du système, qu’on laissera subsister en même temps

plusieurs générations de solutions.

Ce risque n’apparaît pas à chacun de ceux qui veulent optimiser leur

morceau de système. En l’état actuel, les calendriers individuels de

chaque (sous) projet n’ont pas véritablement de sens et le risque confine

à la perte de maîtrise technique du projet. "

4/ - La sécurité du système peu arbitrée et sans doute mal équilibrée. S’il

ne peut être contesté qu’un projet comme Sésam-Vitale pose de
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nombreux problèmes de sécurité (sécurité des transactions financières
et confidentialité des informations médicales notamment) et s’il faut

particulièrement dans ce domaine complexe être très prudent, force est

de constater :

"que les objectifs de sécurité n’ont pas été réellement arbitrés et n’ont fait

l’objet d’aucune analyse de la valeur ni d’aucune évaluation de la facilité
de mise en oeuvre. Ils ont été considérés que des contraintes absolues,
non discutables.

Le système de prise de décision consensuelle a associé les

considérations tactiques, les impératifs "absolus" de sécurité et l’ambition

technologique nationale pour donner à l’ensemble du système une
allure technicienne. Les mécanismes techniques sont mis en place sans

visibilité fonctionnelle. La sécurité n’a pas été intégrée aux processus.

Les difficultés de tous ordres sont attaquées en même temps : la diffusion

de masse, la sécurité par clefs publiques en systèmes ouverts, e tc . . .

L’expérience nationale a montré que les échecs ou les problèmes ont

toujours été dus à un cumul d’objectifs incompatibles et les succès à une
focalisation sur un objectif simple. Il faut au moins s’interroger sur le bien
fondé du chiffrement".

2.3.3 - Conclusion

La conclusion générale du rapport d’évaluation technique du projet
Sésam-Vitale fait ressortir que :

"sur quatre thèmes principaux - le retour d’information, l’architecture du
poste de travail, les options non levées et la sécurité - transverses par
rapport aux découpages des (sous) projets, une double vulnérabilité que
l’examen individuel de chaque composant n’aurait pas fait apparaître :

- un énorme risque combinatoire,

- l’alourdissement du processus d’informatisation et d’information des

médecins.
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Devant ces risques diffus, mais réels, il ne peut y avoir de remèdes
miracles. La reprise en mains ne peut être que progressive avec le
concours des acteurs actuels. Elle doit être ferme et orientée vers un
objectif clair (plutôt qu’une combinaison de scénarios). L’évaluation
technique conduit à confirmer une recommandation organisationnelle,

l’unicité de maîtrise d’ouvrage."

2.4 - Pourquoi en est-on là ?
A ce stade, il est utile de s’interroger sur le pourquoi de la situation alors
que, mis à part sans doute les aspects de sécurité, le projet Sésam-Vitale

ne fait appel qu’à des technologies maintenant très classiques, analogues

à celles du réseau Cartes Bancaires, système auquel on se réfère souvent,

car il est en particulier d’ampleur (en nombre de terminaux et de
transactions) comparable.

L’effet "loupe" de l’exercice qui conduit naturellement toute évaluation à

amplifier quelque peu les problèmes, quelle que soit l’objectivité des

évaluateurs, n’est pas une réponse suffisante compte tenu de l’ampleur
des risques détectés. On peut d’ailleurs noter que d’autres experts,

examinant ce projet sous d’autres angles, avec une vue terrain ou
économique, ont été conduits à émettre des analyses largement

convergentes.

Outre les causes institutionnelles du jeu des acteurs sur lesquelles on

reviendra plus loin, plusieurs raisons "techniques" peuvent expliquer le

constat

1/ - Le démarrage du projet date de près de 10 ans. On a eu le temps de

perdre de vue les finalités de certains choix fonctionnels ou

techniques, et la succession des objectifs et des décisions, chacune

rationnelle dans son contexte local du moment, ne peut, sur des

périodes de temps si longues, garantir la cohérence globale. Par

ailleurs, avant la parution des Ordonnances, aucun enjeu réel n’était

de fait attaché par les décideurs à ce projet, considéré comme

expérimental et donc laissé largement aux mains des techniciens.
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Quelles qu’aient été leur compétence et leur bonne volonté, ils ne

pouvaient pallier la non-implication des décideurs.

2/ - Les choix techniques ont privilégié systématiquement des solutions

"propriétaires" : ainsi les masques des cartes CPS et Vitale, le lecteur

bi-fentes, le protocole d’accès au réseau de transmission, le protocole

au niveau applicatif du transfert de la feuille de soins, sont spécifiques,
alors qu’on aurait parfaitement pu trouver "sur le marché" des solutions
standards. Ceci a deux conséquences négatives : cela prive le projet

des gains technologiques automatiques liés au développement du

marché des composantes des systèmes ouverts, mais surtout le projet

ne peut bénéficier de l’accumulation d’expertise qui se produit sur les
normes ouvertes, chacun bénéficiant des expériences, heureuses ou

non, des autres. Dans Sésam-Vitale, l’essentiel est développé et mis

au point dans le cadre spécifique du projet, avec les conséquences au

plan du surcroît de compétences requises que cela implique, sans

parler des difficultés à faire accepter ces solutions "propriétaires" aux
autres acteurs.

3/ - Les expérimentations terrain ne sont Das représentatives ni au plan

technique, ni au plan du déploiement à grande échelle. Ces

expérimentations, lancées il y a des plusieurs années, ne concernent

toujours aujourd’hui qu’une centaine de pharmaciens sur deux sites et

quelques dizaines de médecins sur un troisième. Etant donné

rampleur du projet, il s’agit là, pour utiliser le vocabulaire consacré,

non de "pilotes de généralisation", mais plutôt de "tests de faisabilité".

Ces expérimentations ont été menées localement, avec des solutions

techniques locales, sans pouvoir prendre en compte les problèmes les

plus difficiles qui sont liés à l’extension nationale du système. Elles

n’ont d’ailleurs pas fait apparaître de difficultés techniques sérieuses,

ce qui d’un côté est à mettre au crédit de la capacité des équipes

locales. mais d’un autre côté n’a pas permis aux expérimentations de

jouer leur rôle de découvreurs de problèmes, en particulier ceux liés à

la dimension supra-régionale du système. Aucun véritable bilan global

n’a été fait au niveau de la direction du projet (il y a eu par contre

plusieurs bilans "externes" faits par des corps de contrôle dont les

conclusions sont largement convergentes), et, en dehors de la
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décision de supprimer le code personnel assuré sur la carte Vitale (ce

qui d’ailleurs pourrait être de nouveau soumis au débat lorsque la
carte individuelle comportera un VIM), il est difficile d’identifier

précisément en quoi ces expérimentations ont été prises en compte
dans la conduite technique du projet. Il faut d’ailleurs noter, qu’à part la

carte Vitale 1, carte "transitoire", aucun élément du système n’existe
aujourd’hui dans son état "définitif" de généralisation.

4/ - Les responsabilités de maîtrise d’ouvrage et celles de maîtrise

d’oeuvre ont été largement confondues et de plus réparties entre

plusieurs pôles qui se sont coordonnés de façon essentiellement

informelle. Il en est résulté une absence, déjà notée, non seulement de

documents de référence mais aussi des relevés de décisions
permettant d’assurer la cohérence et le phasage du projet aux plans

fonctionnel et technique et donc d’assurer un suivi objectif de

l’avancement. Les choix techniques des maîtres d’oeuvre n’ont pu être

soumis à la dialectique habituelle avec le maître d’ouvrage, celui-ci au
demeurant mal identifié, ne disposant pas d’une expertise technique

distincte et indépendante. Alors qu’il n’est toujours pas clair

aujourd’hui de savoir qui est responsable de l’intégration globale de

toutes les composantes du projet (jusque et y compris les impacts sur

les systèmes centraux), qu’aucun véritable site pilote n’a été

programmé, un calendrier très ambitieux de généralisation a été
décidé, anticipant même sur celui des Ordonnances, sans évaluation

réelle de faisabilité technique et logistique. Enfin, cette absence d’une

direction claire du projet s’est traduite par un manque de visibilité pour

les acteurs industriels, lesquels hésitent à s’engager.

2.5 - Quelques propositions d’actions
Devant une situation de cette nature, sur un projet d’une telle ampleur, la

logique voudrait que l’on s’accorde une pause de plusieurs mois, pour

remettre les choses à plat, et repartir sur des bases mieux précisées, avec

des objectifs plus clairs et un partage des rôles et des responsabilités

associés à des moyens alloués en conséquence. C’est ce qui se ferait, et

s’est souvent fait, dans une entreprise "classique", avec l’aide d’experts

externes, apportant leurs compétences et leur appui à la direction
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générale, face à la direction du projet. On sait malheureusement trop bien
dans les entreprises qu’une approche expérimentale voire quasi
heuristique, faisant confiance à la bonne volonté des acteurs et à la

recherche de solutions locales pour résoudre des problèmes globaux, qui
est celle qu’on observe peu ou prou dans le projet Sésam-Vitale, n’a
aucune chance sérieuse d’aboutir à ce qu’on en attend.

Cette façon de faire est peut-être inopportune dans le cas présent : il n’y a

pas, comme dans une entreprise, d’autorité hiérarchique s’imposant en

principe à tous les acteurs. Le jeu entre ces acteurs est au demeurant
complexe. d’autant plus dans la situation actuelle des débats sur la

maîtrise des dépenses de santé et un signal de remise à plat pourrait être

interprété ou présenté comme un signal d’arrêt définitif.

Il s’agirait donc plutôt d’effectuer une reconfiguration "en vol", exercice

difficile, en évitant que la référence systématique à un calendrier très

ambitieux (que certains n’hésitent pas à qualifier d’irréaliste), ne serve

d’alibi à refuser une réévaluation constructive mais indispensable de

certains choix fonctionnels et techniques, afin que le projet ne s’arrête pas

à la seule distribution des cartes aux assurés.

Sans préjudice de ce qu’il faut faire pour créer la "dynamique" des acteurs

(on y reviendra plus loin), les actions suivantes, sans constituer des
remèdes miracles, pourraient. sans aucun doute, contribuer à redresser la

situation :

1/ - Identifier le maitre d’ouvrage, et lui donner l’autorité et la capacité de

contrôler effectivement le travail des maîtres d’oeuvre, par l’appui

notamment d’une assistance externe solide et expérimentée;

2/ - Définir le référentiel fonctionnel et technique du projet et en déduire les

documents destinés à constituer le "contrat" entre la maîtrise d’ouvrage

et la maîtrise d’oeuvre;
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3/ - Injecterdes compétences techniques expérimentées dans la définition,
la conduite et le déploiement de grands projets informatiques, et ce
dans tous les organismes participant à la maîtrise d’ouvrage et à la

maîtrise d’oeuvre (recrutements pérennes et consultants extemes);

4/ - Définir et déployer un ou plusieurs sites véritablement pilotes, qui
soient représentatifs en fonctionnalités et en ampleur des problèmes

qui se poseront à la généralisation, en partant peut-être des sites
expérimentaux actuels (ces pilotes devront, en particulier, tester la

dynamique et la variance des transactions susceptibles de s’enchaîner

à l’échelle d’une couverture nationale du territoire);

5/ - " Réexaminer rapidement la validité de certains choix concernant les

normes et standards, en particulier, les décisions qui ont retenu B2 et

non EDIFACT, et XModem/X25 et non TCP/IP et certains choix en

matière de routage et de sécurité ;

6/ - Faire plus appel à la sous-traitance sur cahier des charges, pour le

développement et l’exploitation des sous-systèmes, comme c’est la

pratique normale des entreprises aujourd’hui, en évitant de faire
systématiquement tout "en interne", en particulier pour le réseau et les

services génériques associés, quelle que soit la norme retenue;

7/ - Mieux associer les industriels de l’informatique et les éditeurs de

logiciels médicaux dans la validation des choix techniques et de leurs

conséquences opérationnelles, en particulier pour ce qui concerne

l’architecture du poste de travail et la mise en place d’une offre globale

aux professionnels de santé (matériel, logiciel et maintenance).

3.De Sésam-Vitale vers les systèmes d’information de santé

Le projet Sésam-Vitale n’est pas, en lui même, un projet de système

d’information de santé, bien que de nature, on l’a vu, à structurer

durablement le paysage futur. C’est au départ un projet de saisie à la

source et de télétransmission des feuilles de soins, dont le fondement

historique, toujours présent, a été la nécessité pour les Caisses

d’envisager des solutions techniques plus modernes pour faire leurs
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gains de productivité. Mais, en dépit de ses limitations et aussi à cause de

ses limitations, il cristallise le débat entre les acteurs / partenaires, ceux-ci
essayant de sauvegarder ce qu’ils pensent être leurs intérêts à moyen et

long terme, dans le contexte d’un système de santé en devenir.

Dans un paysage institutionnel particulièrement complexe, les différentes
catégories d’acteurs se préoccupent de ne pas perdre de terrain face aux

autres et même si possible d’en gagner, à la faveur des changements que
provoque presque toujours l’introduction massive de l’informatique dans

un secteur d’activité.

Chacun pense d’abord à la dialectique Caisses / Professionnels de santé

et c’est sans doute la plus cruciale, en ce qu’elle conditionnera

l’acceptabilité des projets, donc la vitesse de leur déploiement, par les

producteurs de soins. Mais à l’intérieur de chacune de ces vastes
catégories, la dialectique ouverte ou non, existe. Tel syndicat

professionnel a son projet, telle catégorie de médecins aussi. Régimes

obligatoires et régimes complémentaires se soupçonnent de vouloir
phagocyter l’autre à terme, etc...

Derriere ces débats se dessinent des "visions" stratégiques différentes

des futurs possibles des systèmes d’information de santé.

3.1. -"Vision" gestionnaire, vision médicalisée
La vision "gestionnaire" est, pour fixer les idées, celle des Caisses pour

Sésam-Vitale : saisie des informations à la source, télé collecte à sens

unique. Partant historiquement d’une approche simplement productiviste

(maîtrise des col is de gestion des Caisses), elle essaie d’intégrer, en

particulier depuis les Ordonnances, une finalité de maîtrise des dépenses

de santé, même si sa traduction concrète nécessite des modifications du

projet Sésam-Vitale et encore plus de l’informatique centrale des Caisses.

Cette vision se fonde sur des réalités incontestables comme le poids de

l’existant, les difficultés d’évolution des systèmes d’information et la

nécessité d’avancer vite, pour ne pas prendre en compte immédiatement,

les demandes des autres partenaires, en particulier des médecins.
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Ceux-ci se font les promoteurs d’une vision "médicalisée", qui, partant des
besoins des professionnels, verrait la définition et la mise en place de
véritables systèmes d’information gérant des données au profit de tous, et

pas seulement dans une optique de maîtrise des dépenses, dans une

organisation ou personne ne serait le "vassal" de l’autre. Ceci conduit à
contester, en particulier, l’absence déjà notée d’un retour d’informations
vers les professionnels de santé dans le projet Sésam-Vitale.

Ces approches induisent aussi des "urbanismes" différents pour les

systèmes d’information : dans le premier cas, chaque groupe d’intérêt est

conduit à mettre en place, pour ses besoins propres, ses propres

systèmes, non nécessairement cohérents avec ceux des autres groupes.

Dans le deuxième cas et c’est alors que l’on peut vraiment parler

"d’urbanisme", des structures, des règles et des normes communes sont
définies et acceptées par tous les acteurs, regroupés autour d’un concept

de "communauté d’intérêt", ce qui n’empêche nullement la compétition

commerciale de s’exercer au niveau des services finaux proposés aux
membres de cette communauté.

3.2 - Le conflit des logiques

Ainsi derrière l’amorce de consensus sur l’informatisation de la médecine

de ville, se trouve le germe d’un conflit de stratégie des deux principaux

groupes d’intérêt : les Caisses et les professionnels de santé et au

premier chef les médecins. Ceux-ci considèrent, au niveau de leurs

organisations, mais aussi au niveau individuel sur le terrain, que le seul

projet majeur en visibilité (Sésam-Vitale) est "déséquilibré" et fait la part

trop belle aux intérêts des Caisses en leur donnant unilatéralement des

informations quotidiennes et de plus en plus détaillées sur leur activité

alors qu’on leur demande, outre de saisir les informations, de prendre en

charge sur leurs propres deniers l’essentiel du coût de l’informatisation.

En toute logique, les professionnels de santé pourraient s’organiser pour

monter leurs propres systèmes d’information et certains groupes le font ou

y pensent, comme les Unions Régionales qui ont des attributions

statutaires dans ce domaine et ont parfois mis en place des sections
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informatiques. Mais, et alors même qu’ils sous-estiment l’ampleur des
investissements nécessaires, ils ont bien conscience de n’avoir, seuls,

que peu de prise sur la réalité des choses, par défaut de moyens

financiers et humains suffisants.

Car en fait, un seul acteur (les Caisses du régime général) a
véritablement la capacité critique : il dispose des moyens financiers et,

maintenant, des moyens politiques grâce aux Ordonnances qui ont

décidé la généralisation de Sésam-Vitale. Les autres acteurs ont
aujourd’hui l’impression de ne pas pouvoir réellement influer sur le cours

des choses. Ils demandent donc un rééquilibrage.

3.3 -Une communauté d’intérêt ; pourquoi ?
Le système de santé français se présente sous la forme d’une structure
complexe, au niveau institutionnel comme au niveau des organismes ou

organisations qui y participent, dont l’expérience montre qu’elle est

difficile à maîtriser. Cette structure éclatée a, jusqu’à présent, empêché la

mise en place de véritables systèmes d’information, au niveau de la

médecine de ville, mais aussi dans une large mesure au niveau de la

médecine hospitalière, même si certains processus de gestion ont pu être
informatisés.

Il serait regrettable, au moment où s’engage, par les décisions des

Ordonnances, le déploiement à l’échelle nationale d’applications

informatiques dans le domaine de la santé, de ne pas essayer d’en faire

le ferment d’une homogénéisation certaine qui vienne contrecarrer les

tendances naturelles culturelles du secteur à l’éclatement.

La structuration de la communauté d’intérêt du secteur de la santé autour

d’outils informatiques communs permettra la libre circulation des

informations indispensables à l’exercice des missions de chacun,

professionnels de santé, établissements socio-sanitaires et organismes

de protection sociale notamment.
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Seuls des systèmes d’information ouverts et performants pourront
permettre une collaboration concertée entre l’extrême diversité des
partenaires impliqués. En particulier, la mise en oeuvre des filières de

soin et la recherche du "juste soin" nécessiteront des échanges rapides et
accrus d’informations entre l’ensemble des personnes et institutions

habilitées.

Enfin, ces outils communs permettront la mise en place dans des

conditions optimales d’applications apportant gains de productivité
(notamment dans la gestion des remboursements) et amélioration de la

qualité de service rendu aux assurés (notamment des simplifications de

leurs relations avec les organismes payeurs).

3.4 - Les principes de base d’une communauté d’intérêt
Les développements de grands systèmes d’information sont, dans tous

les secteurs, des opérations complexes dont les aspects techniques ne

sont pas toujours les plus difficiles, en tous cas pas les seuls à régler.

Dans le contexte actuel du secteur de la santé, l’adhésion des partenaires

et au premier chef celle des professionnels de santé à la source des actes

de soin et de la production des données. n’est pas automatiquement
acquise. Pour fonder la communauté d’intérêt qui fera que

l’informatisation (et l’information elle même) ne soit pas un enjeu de

pouvoir mais un outil au service de la santé des malades et au service du

système de soins, quelques principes devront être affichés et clairement

admis par tous. On peut tenter d’en esquisser la liste suivante :

1/ - Juste retour  : lorsqu’on demande à un acteur de fournir de
l’information, il faut en même temps lui dire ce qu’on fera de cette

information et quel retour, en nature et en périodicité, il en aura;

2/ - Gagnant / gagnant : chacun doit avoir la conviction qu’il sera gagnant

dans sa pratique quotidienne, tout en sachant que les autres

partenaires gagneront aussi;
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3/ - Liberté de choix et responsabilisation : il faut préserver pour chaque

acteur des marges de liberté dans le choix des matériels, logiciels et

services. Les relations client-fournisseur qui en découlent
responsabilisent les acteurs (y compris au plan financier) et sont une

garantie de qualité;

4/ - Equilibre des structures de décision : l’organisation des structures de

décision et de pilotage doit être telle que les préoccupations de
chaque groupe soient prises en considération, dans un souci que les

orientations assurent un équilibre entre les intérêts respectifs des

partenaires : Etat, Caisses, Professionnels de santé, Régimes
complémentaires, Assurés, etc ...

5/ - Ouverture et cohérence : pour permettre une communication facile
entre les acteurs (y compris entre la médecine de ville et l’hôpital),
pour pérenniser les investissements, pour bénéficier des progrès

technologiques, les choix techniques doivent systématiquement

privilégier les standards du marché et un cadre général technique de

référence doit être établi;

6/ - Visibilité : la visibilité est nécessaire pour que les acteurs et en

particulier les industriels investissent et s’investissent. Cette visibilité
doit être donnée aussi bien au plan technique qu’au plan de la

structure du marché en évitant la constitution de monopoles de droit

ou de fait ;

7/ - Déontologie et sécurité : la protection des données et l’usage qu’on
peut en faire doivent garantir que l’information n’est pas détournée au

profit d’intérêts particuliers et sert avant tout à améliorer les soins au

malade et au progrès collectif du système de santé.

3.5 - Une esquisse du champ à couvrir

A ce stade, il peut être utile, pour fixer les idées, de tenter une esquisse du

champ applicatif à couvrir, en regroupant en quelques grandes classes les

nombreuses applications qui peuvent être envisagées. Cette classification

est transversale à la dualité ville-hôpital pour assurer la cohérence des

systèmes d’information :
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1/ -La gestion des informations médico-administratives : l’application

Sésam-Vitale entre dans cette catégorie, mais de nombreuses autres

applications doivent être construites autour pour exploiter les
informations enrichies transmises aux Caisses par les professionnels

de santé. Ces applications doivent prévoir le retour d’informations
vers ceux-ci (comme, par exemple, la situation de chacun par rapport
aux objectifs de maîtrise des dépenses, son "profil" par rapport à ses

collègues, etc...);

2/ - La gestion des informations médicalisées : il s’agit de l’ensemble des
applications concernant la collecte, le stockage, le traitement et la

diffusion contrôlée des informations médicalisées (statistiques, outils
d’études de santé publique, d’épidémiologie, etc ...). A cette catégorie

se rattachent les logiciels d’aide à la prescription médicale et la

gestion du camet de santé informatisé;

3/ - La communication interprofessionnelle : le besoin d’échanges entre

professionnels de santé va se développer, en particulier pour faciliter

la gestion coordonnée des soins dispensés en ville et e n

établissement (filières de soins, prise en charge coordonnée de
certaines pathologies, etc ...);

4/ -La formation professionnelle  : l’évolution des technologies de

l’information et de la communication va permettre de développer de

nouvelles méthodes et outils de formation, à une période où l’accent

est mis sur l’importance de la formation, en particulier de la formation

continue. L’informatisation des professionnels leur donnera accès à

ces nouveaux outils qui seront soit locaux, soit "on-line", soit mixtes.

Pour structurer ce champ applicatif et afin de permettre aux différents

acteurs publics et privés de se mobiliser chacun dans son domaine de

compétence tout en assurant la cohérence globale de l’ensemble, il est

nécessaire de définir :

5/ - L’organisation et l’administration : c’est-à-dire les règles concernant la

répartition des rôles entre les acteurs, la répartition des coûts, les

relations avec les industriels et sociétés de services, sans oublier les

aspects réglementaires et juridiques, ainsi que les règles relatives à
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l’éthique, la déontologie et la sécurité liées à la manipulation de

données sensibles;

6/ - "L’urbanisme" technique : c’est-à-dire une architecture générale fixant
le cadre de référence, la typologie des annuaires et répertoires, les

normes techniques et l’ensemble des règles d’inter fonctionnement
entre applications, en ayant comme préoccupation d’être, autant que
possible, en conformité avec les normes et standards du marché;

7/ - La nature et la structure des données communes : ces données

concernent en particulier celles destinées à assurer une maîtrise

médicalisée des dépenses de santé, en permettant une chaîne
continue ville-hôpital. Il convient donc notamment que les principes de

codage des actes et pathologies soient fondés sur des bases

communes à tous et conformes aux pratiques internationales;

8/ - Les outils et composants de base : il s’agit essentiellement des cartes

(CPS et Vitale), de leurs systèmes de gestion ainsi que des postes de
travail des professionnels. Ce poste de travail doit savoir intégrer des

logiciels relatifs à de nombreuses applications locales et

communicantes dans l’univers foisonnant de la micro-informatique.

Seule la définition d’un cadre technique clair et stabilisé donnant une

visibilité au marché permettra l’émergence d’offres industrielles;

9/ - Le réseau : le réseau de communications, avec ses services associés

(annuaires, messageries, ...), est l’un des éléments clés du dispositif

de mise en oeuvre des systèmes d’information de santé, aussi bien au

plan technique que parce que son existence même marquera la

volonté de cohérence des acteurs. Il devra s’appuyer sur des

technologies conformes à l’état de l’art et garantir qualité de service,

ouverture et évolutivité. Sa gestion devra garantir sa neutralité.
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4. Des pistes pour une organisation plus adaptée à l’action

efficace

4.1 - Des orientations
Quels que soient les choix qui seront finalement faits en matière
d’organisation, ils devraient prendre en compte les orientations générales

suivantes :

1/ - Clarifier pour donner une meilleure visibilité aux acteurs. Cette

clarification doit d’abord viser à mieux définir les objectifs globaux des
systèmes d’information de santé. Elle doit également viser à mieux

définir les responsabilités dans le pilotage des actions, à préciser le

rôle de chacun et à replacer chacun des projets dans un calendrier et

une cohérence fonctionnelle et technique globale pour donner

confiance aux acteurs, en particulier sur la pérennité de leurs

investissements. Si les annonces récentes sur l’informatisation des
cabinets médicaux se sont paradoxalement traduites par sinon un

arrêt, du moins un ralentissement sensible de la croissance du

marché, c’est par manque de visibilité, renforcée par les incertitudes

sur les aides publiques à l’équipement.

2/ - Equilibrer les "pouvoirs" pour rassembler les acteurs et garantir une

utilisation partagée des systèmes d’information. Si on veut que la

communauté d’intérêt qui unit les acteurs se concrétise, en dépassant

ce qui divise pour consolider ce qui rassemble, il faut que chacun

puisse participer à la prise de décision sur les grands choix et ait la

conviction que ceux-ci ne sont pas faits dans le sens de l’intérêt d’une

seule partie. Cela suppose des structures de concertation à haut

niveau entre les acteurs et des structures de décision équilibrées où

aucune partie ne peut imposer de fait son point de vue.

3/ - Développer et mettre l’accent sur la dimension médicalisée des

projets. Pour que l’informatisation des professionnels de santé se

mette en place dans des délais raisonnables, il est indispensable

qu’elle leur apporte un plus dans l’exercice de leur métier aux

professionnels de santé. Afin que l’impact sur le système de soins soit

significatif, il faut que l’informatisation ne soit pas seulement une

informatisation de gestion mais conceme la nature même de l’activité

quotidienne. Il faut aussi qu’elle efface ou du moins atténue les
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barrières entre médecine de ville et médecine hospitalière pour
concourir efficacement à la continuité des soins. Les efforts visibles

qui pourraient être faits dans la conception, le financement et la mise
en place sur le terrain de projets de ce type seraient de nature à

convaincre les médecins que ce qui est visé n’est pas seulement la
télétransmission des feuilles de soins considérée par eux, on l’a vu,
comme une contrainte sans contrepartie.

4 / - S’ouvrir à l’apport d’expérience externe. Ce volet concerne le

renforcement des moyens humains affectés directement dans les
structures de maîtrise d’ouvrage et de maîtrise d’oeuvre des projets en

cours et en particulier Sésam-Vitale. Mais, et c’est au moins aussi

important, il faut essayer de. profiter des développements qui sont faits
dans les pays qui possède, dans le domaine, des systèmes

d’information de santé d’une certaine avance. Il faut voir avec les
promoteurs de ces projets en phase commerciale, voire pilote, à

quelles conditions ceux-ci pourraient être adaptés fonctionnellement et

techniquement à notre contexte spécifique. Il ne s’agit pas

d’abandonner toute ambition de projets originaux, mais, en parallèle,
de profiter au maximum de l’expérience acquise par d’autres.

4.2 - Des recommandations

Les quatre propositions qui sont formulées ci-après doivent être

considérées comme des propositions de principe, dont la mise en oeuvre
effective devraient faire l’objet de travaux complémentaires par l’ensemble

des parties concernées. De nombreuses variantes peuvent en effet être

envisagées dans leur application. Il s’agit, autour de ces suggestions, de

nouer un dialogue plus étroit et plus stratégique entre les partenaires pour

qu’ils construisent ensemble le dispositif dans lequel ils voudront encadrer

leur communauté d’intérêt. Car l’efficacité réelle de ces propositions

dépend, en premier lieu, de l’adhésion de tous et implique en particulier

que les acteurs les plus puissants, c’est-à-dire les Caisses du régime

général, acteurs majeurs et incontournables, soient convaincus que leur

intérêt est d’accepter le rééquilibrage de pouvoir et de responsabilité qui

conditionne le passage d’une informatisation imposée aux professionnels

de santé à une informatisation désirée.
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1/ -Créer une structure de concertation à haut niveau entre les

partenaires. Cette instance, qu’on pourrait appeler Conseil Supérieur
des systèmes d’information de santé, réunirait, sous l’autorité des

Ministres, l’ensemble des partenaires concernés et se substituerait à
toutes les structures formelles ou informelles existantes qui sont

éclatées et trop techniques. Son rôle serait de débattre des finalités et
d’élaborer les grandes orientations stratégiques, dans l’équilibre des
intérêts de toutes les parties et avec, pour objectif, d’améliorer le

système de santé. Ce Conseil serait aussi le lieu où seraient définies
les règles à respecter en matière de déontologie dans le traitement et

la diffusion de l’information.

2/ -Mettre en place une structure de maîtrise d’ouvrage globale sous

l’autorité d’un Délégué général aux systèmes d’information de santé

placé auprès des Ministres. Sous l’autorité du Délégué, cette petite

équipe, de haut niveau, constituerait le centre de pilotage, de

cohérence et de coordination de l’ensemble des acteurs et projets,
centre qui est réclamé par la quasi-totalité des partenaires. Elle

préparerait le travail du Conseil Supérieur, dont le Délégué, pourrait,

au nom des Ministres, être le Président. Seule cette autorité

ministérielle est, en effet, de nature à faire accepter par les partenaires

les arbitrages inévitablement nécessaires.

Cette structure prendrait notamment en charge la nécessaire

définition, comme on l’a vu plus haut, du cadre de référence précisant

la découpe en projets (1) et les normes communes à respecter par les

sysiemes d’information de santé. Elle veillerait notamment à ce que le

codage des actes et des pathologies, pour tous les domaines

médicaux, ainsi que le VIM, soient rapidement arrêtés, afin de servir

de base à l’ensemble des projets.
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Elle aurait aussi comme attribution la maîtrise d’ouvrage globale du

projet Sésam-Vitale, dans la mesure où ce projet est structurant pour
l’avenir de l’ensemble des systèmes d’information de santé. A ce titre,

elle prendrait en charge le pilotage des actions de recadrage

recommandées en 2.5.

Afin de simplifier et de clarifier les relations existant entre les

organismes agissant sur ce projet partie comme maîtres d’ouvrage,
partie comme maître d’oeuvre, le Délégué pourrait être le président

commun du Gie Sésam-Vitale et du Gip CPS. A plus long terme, i l

faudrait s’interroger sur l’intérêt d’un regroupement plus structurel des

forces, dans la mesure où les missions de ces organismes devront de

toute façon évoluer avec le passage de la phase étude-

développement à celle de déploiement des projets en cours.

Les relations entre les partenaires, notamment les Caisses et la
Délégation, seraient définies par des conventions, y compris les

aspects de financement des moyens (personnel propre, études,

assistance technique externe, etc...) qui lui permettront réellement

d’agir.

3/ - Décider immédiatement que les systèmes d’information de santé

seront conçus et mis en oeuvre autour de normes ouvertes et qu’ils

utiliseront un même réseau de communication fédérateur et neutre

aux normes Intranet. Ce réseau sécurisé devra être cogéré dans une

structure associant l’ensemble des partenaires. Cette structure

passerait un contrat, après appel d’offres, à un opérateur. Le niveau

des fonctionnalités prévues par le cahier des charges devra faire de

ce réseau un réseau ouvert avec des services génériques associés

(annuaires et messageries notamment) simplifiant la mise en oeuvre

des applications.

Ce réseau commun devra être utilisé par l’ensemble des applications

envisagées et en particulier par le projet Sésam-vitale pour le transfert
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des feuilles de soins entre les professionnels de santé et les systèmes

centraux des Caisses.

4/ -Faire un appel à propositions pour le développement et
l’expérimentation de systèmes d’information appuyés sur une finalité
médicalisée et dégager des moyens pour soutenir ces projets. Les

propositions devraient être présentées par des consortiums associant
des organisations de professionnels de santé (comme les unions

régionales par exemple) à des groupes industriels et avoir la taille

"critique" pour que des enseignements réels puissent être tirés de leur

mise en oeuvre. Elles devraient se couler dans le moule du référentiel

technique commun et utiliser les mêmes composantes (cartes,
réseaux, etc...) que Sésam-Vitale. L’adaptation aux spécificités

nationales de projets développés dans des pays étrangers devra être

encouragée de façon à récupérer et capitaliser sur leurs acquis

médicaux et techniques. La sélection des projets à soutenir pourrait

être confiée au Conseil Supérieur et le suivi et la coordination à la

Délégation. Le soutien des projets sélectionnés devrait comporter un
volet financier.

5/ - Définir et engager un plan de communication global cohérent et ciblé

vers chaque catégorie de partenaires. Ce plan de communication

devra être élaboré de façon collective entre des acteurs concernés et

être décliné au niveau local. Il devra viser à présenter les objectifs,

expliquer ce qui va se passer sur le terrain (en particulier pour

Sésam-Vitale), calmer les craintes qui se manifestent souvent par

manque d’information, et mobiliser les acteurs pour accélérer le

rythme de l’informatisation des professionnels de santé.

5. Conclusion
La mise en oeuvre de véritables systèmes d’information de santé qui

dépassent la simple gestion administrative ou médico-administrative des

patients, représente aujourd’hui dans tous les pays développés une

préoccupation majeure des responsables. Les enjeux en sont considérables

et à la fois sanitaires, budgétaires et économiques (avec l’aspect industriel et
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l’aspect emploi) dans un secteur d’activité globalement sous-informatisé par
rapport aux autres.

En terme d’organisation pour ce faire, il n’y a pas ailleurs de solution miracle
qu’on pourrait recopier. Il faut s’adapter à la spécificité française au

demeurant particulièrement complexe. Dans ce domaine comme dans les
autres, le changement est difficile. Mais il serait grave de manquer l’occasion
qui se présente de partir dans la bonne voie et du bon pied, tous les acteurs

ensemble, ce qui implique que les plus "forts" acceptent de composer avec
les plus faibles".

En tout état de cause, il faut avoir conscience qu’il n’y aura pas de

changement sensible de tendance dans le rythme et la qualité de

l’informatisation, c’est-à-dire dans son impact réel sur le système de santé, s’il
n’y a pas changement sensible dans l’organisation chargée de la mener à

bien et dans le niveau des moyens humains et financiers alloués à ces
projets.
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Monsieur l’Ingénieur Général,

Le Gouvernement a prisla décision d’accélérer ledéploiement àl’échelle nationale des
applications des technologies del’information dans ledomaine dela santé, en appui dela
réforme denotre système deprotection sociale.

Cette onentations’est d’abord traduite dansl’ordonnance du 24avril dernier relative
à la maitrise médicalisée des dépenses desanté, parla fixation d’un calendrierprécis pour la
diffusion de canesà puce aux assuressociaux et auxprofessionnels desanté permettant
notamment degénéraliserla télétransmission des feuilles desoins,projet qui repose sur une
fone mobilisation des acteurs dusystème de santéà commencer parl’assurancemaladie.

Cependant,il ne s’agit la que del’un des volets de notre politiquedansle domaine des
systèmes d’information desanté des applications variées devront parallèlement se
développer, non seulement pourapponer desgains de productivité dans la gestion des
remboursements,et pour simplifier les relations desassurésavec les organismespayeurs,mais
surtout pour améliorer la qualité et faciliter la recherche du juste soin enmettant a la
disposition des praticiens,dans un cadre juridique qui garantisseleur confidentialité, des
informations et des servicesplus nombreux et plus riches.

Aussi bien faut-il d’emblée envisager le déploiement de telsservices nonseulement
dans le cadre dela médecineambulatoire,mais aussidans le contexteplus général denotre
système sanitaire, d’autant plus qu’ils doivent offrir des supponsprécieux pour faciliter la
coordination des soins aubénéfice du malade.

Par le nombre et la diversite des partenairesconcernés et impliqués, par les
technologies modernesa maitriser et deployera vaste eclielle. par leur impact surl’avenir de

notre système desécurité sociale, l’ensemble des cesprojets figurent sans doute aujourd’hui
parmi les plus importants au plannational et même européen, dufait de leur ampleur comme

des enjeux quileur sont attachés.
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Pour relever cedéfi, il est nécessaire d’assurer unecoordination opérationnelle
d’ensemble,reposant sur une organisation de projet,afin de permettre auxdifférents acteurs
publics et privés de semobiliser chacun dans son domaine decompétences, et ainsi de
conforter ces projets dans leurs objectifs,leur cohérence, et leur délai.

Nous souhaitonsvouscharger, dans unpremier temps, del’installation de cepilotage
global. Plusprécisément, àpartir d’uneévaluationtechnique des projets et de leur organisation
actuelle, vousdevrez définir les méthodes detravail, préciser lesmoyens nécessaires (y
compris au sein del’Etat), et, mettre en place lesorganisations ou structures pertinentes,pour
permettre de construire, puis dedéployer rapidement etd’exploiter, les outils et systèmes
d’information adaptés audomaine dela santé.

Cette premièrephase sedéroulera jusqu’àla mi-octobre. Vous nousprésenterezalors
vos recommandationspour engagerla suite dela réalisation de cesprojets.

Pour conduire ces travaux, vous pourrezprendre contactavec l’ensemble des
partenaires institutionnels et professionnels concernésdansle secteur dela santé commeavec
les partenaires industriels potentiels. Vouspourrez mobiliser les servicescompétents du
Ministère du Travail et des Affaires sociales, demême quevous vous appuierez sur les
différents organismesplacés sous satutelle et impliquésdans ces projets, y comprispour
l’engagement desressourcesfinancières dontvous auriezbesoin afinnotamment debénéficier
du concours de consultants externes.
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